Zaświadczenie lekarskie jest ważne 30 dni od dnia wystawienia przez lekarza.







Miejscowość ..........................................

Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej                                               Data .......................................................

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka 

wydane dla potrzeb

Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

Imię i nazwisko dziecka .............................................................................................................

Data urodzenia ...........................................................................................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................

1.     Rozpoznanie choroby zasadniczej 

2.    Przebieg schorzenia podstawowego

3. Uszkodzenia innych narządów i układów, choroby współistniejące 

4. Rokowanie 

……………………………
Pieczątka i podpis lekarza 

wystawiającego zaświadczenia
