Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2 pesec: U O HOHOOOOL

3. Pacjent posiada dysfunkcje narzgdu:

0 tak
d nie

4. Wystepujgca u Pacjenta dysfunkcja narzadu ruchu jest konsekwencjg
schorzeh o charakterze:

0 neurologicznym (10-N)

O catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)

Oinnych (JaKiCh) ... oo e

I__nie stanowi podstawy wydania orzeczenia o0 stopniu
niepetnosprawnosci

O tak
O nie

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos¢ ruchowa Pacjenta dotyczy:

0 konczyny dolnej
0 konczyny gornej
0 konczyn dolnych
O konczyn goérnych
0 NN (JAKIE )ittt e e e e e e e e e e

(miejscowo$¢ i data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)



