......................................................................

Stempel zakładu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Tarnowie

(prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)

Imię i nazwisko pacjenta: ........................................................................................................

Adres zamieszkania: ................................................................................................................

Data urodzenia: .................................................... nr PESEL .................................................

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej będącej przyczyną wydania orzeczenia o niepełnosprawności

	……………………………………………………………………………………

……….……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………


II.  Osoba niepełnosprawna wymieniona powyżej ma trudności w poruszaniu się  polegające na: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
.....................................
 ..........................

.........................................................

          (miejscowość)

           (data)

                       (pieczątka i podpis lekarza specjalisty)










