Pieczecé zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢, data

z

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o niemoznosci przybycia osoby zainteresowanej na posiedzenie Skladu Orzekajacego

w celu wydania Orzeczenia o niepelnosprawnosci/stopniu niepelnosprawnosci

Niniejszym zaswiadcza sie, Ze

jest trwale/okresowo niezdolny/a do przybycia na posiedzenie Skladu Orzekajacego z powodu:

1. jest w trakcie dlugotrwatej hospitalizacji 0d dnia ........ccccceeeeeeiieinieniiinieeieeeeeeee e

AL AT TV A LU 2O

................................................................................................................. (opis stanu zdrowia)

2. ciezka, przewlekla choroba ogranicza mozliwos¢

DOTUSZATIIA .. .eveeeeuuerrreeeeeserensunrreeeeesssanse s srreeeesesssssssnsssseesssssesssssssaseesssssssssssssssesessssssssssssaseessssssssssssnnaees
......................................................................................................................... (opis stanu zdrowia)

NALEZY OKRESLIC STOPIEN WYDOLNOSCI ORGANIZMU I PRZEWIDYWANY

OKRES NIEZDOLNOSCI DO WSTAWIENIA SIE NA POSIEDZENIE

Niniejsze zaswiadczenie wydaje sie dla potrzeb Powiatowego Zespolu ds. Orzekania o
Niepelnosprawnosci w Busku-Zdroju w celu wydania orzeczenia niepelnosprawnosci/stopniu

niepelnosprawnosci

pieczed i podpis lekarza



