(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Imie i nazwisko:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Adres (miejsce pobytu):

PESEL.:

Schorzenia:

Zalecany sprzet lub
oprogramowanie w
komunikowaniu sie,
wspomagajacy
samodzielne
funkcjonowanie osoby
niepetnosprawnej

Uwagi lekarza:

Pieczatka i podpis lekarza




