
…………………………………………………. 

Stempel zakładu opieki zdrowotnej  

lub praktyki lekarskiej 

 

………………………………., dnia ………………………... 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

 

1. Imię i Nazwisko Pacjenta ……………………………………………………………………………… 

 

 

2. PESEL:   _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

 

 

 

 

 

Potwierdzam, iż następstwem schorzeń stanowiących podstawę wydania orzeczenia  

o niepełnosprawności  jest dysfunkcja narządu ruchu. 

 

Uwagi: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

…………………………………………………………….. 
pieczątka i podpis lekarza specjalisty 


