nazwa i adres podmiotu leczniczego miejscowosc

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie dzieCKa ... e
Data UrOAZENIA ... . e
Numer PESEL dziecka (o ile zostat Nadany)...........ccouiieiiirie it eeeeeanns
ZAMIESZKAIA(Y )+ ettt ettt e
Cierpi na ciezkg niepetnosprawnos¢ intelektualng albo ciezka nieuleczalng chorobe,
zagrazajgca zyciu, powstale w prenatalnym okresie rozwoju, podczas porodu lub

zdiagnozowane do ukonczenia 3 roku zycia.

Pieczatka i podpis lekarza




