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Zaswiadczenie lekarskie

o zasadnosci uzycia wnioskowanego sprzetu w zwigzku z rodzajem niepelmosprawnosci
(prosze wypei¢ czytelnie w jezyku polskim)
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pieczatka i podpis lekarza specjalisty

Uwaga:
Wszelkie informacje w zaswiadczeniu wypelnia lekarz. Zaswiadczenie z dopiskami innych oséb niz
lekarz nie bgdzie honorowane.



