Pieczatka nagtdwkowa placowki
miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
SPECJALISTY ORTOPEDY/SPECJALISTY REHABILITANTA/CHIRURGA

o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb zespotu orzekajacego dziatajacego w Poradni Psychologiczno -

Pedagogicznej

IMi€ 1 NAZWISKO UCZNIA ..ceviieiiieeiie ettt e e e e e e e e et e e eeaeeenns
Data UrOdZENIa. . ......ee it

Adres ZamieszKanIa. .....ooooeiie

Rozpoznanie- stopien zaawansowania schorzenia (ograniczenia w sferze ruchowej)

pracy ).

Podpis 1 piecze¢ lekarza



