Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej Migjscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane w celu stwierdzenia potrzeb w zakresie likwidacji barier w komunikowaniu

(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

1. Imie i nazwisko

2. Adres zamieszkania

3. PESEL

4. Uszkodzenia narzadow, uktadow oraz choroby wspofistniejgce i wynikajgce z nich

trudnosci w komunikowaniu sie

(podpis i pieczec lekarza wydajgcego zaswiadczenie)



