nazwa i adres podmiotu leczniczego miejscowos¢

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaswiadcza sie, ze u
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(data urodzenia) (miejsce urodzenia)

Numer PESEL dziecka (o ile zostat nadany)

(adres zamieszkania)

zdiagnozowano schorzenie wg ICD-10 jako

kwalifikujgce je jako dziecko niepetnosprawne lub zagrozone niepetnosprawnoscia
do objecia programem kompleksowego wsparcia rodzin ,Za zyciem” w wiodgcym osrodku
koordynacyjno-rehabilitacyjno-opiekunczym. .

Pieczatka i podpis lekarza

Zaswiadczenie wydaje sie celem




