stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosc i data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

Osoba w/w nie moze uczestniczy¢ w posiedzeniu sktadu orzekajgcego z powodu dtugotrwatej

i nierokujgcej poprawy choroby, uniemozliwiajgcej osobiste stawiennictwo.

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego za§wiadczenie



