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W zwigzku z powyzszym osoba zainteresowana lub dziecko:

nie mozZe uczestniczy¢ w posiedzeniu skftadu orzekajgcego z powodu dfugotrwatej i nierokujgcej
poprawy choroby, uniemozliwiajgcej osobiste stawiennictwo.

(pieczqtka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)

! Zaswiadczenie zgodne z trescig o$wiadczenia znajdujacego sie we wniosku o wydanie orzeczenia o niepetnosprawnosci / stopniu niepetnosprawnosci/ o wskazaniach do ulg i uprawnien.
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