Zatacznik nr 1 do wniosku

pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej miejscowo §¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE LEKARZA SPECJALISTY
wydane dla potrzeb PCPR (prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)
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Rodzaj dysfunkcji:

Sposob poruszania sie:

|:| osoba lezaca

na wozku inwalidzkim

po amputacji konczyn (protezy)

przy pomocy kul

samodzielnie

[]
[]
|:| przy pomocy balkonika
[]
[]

Dodatkowe informacje:

Podpis i pieczg¢ lekarza



