Zalgcznik do ogtoszenia o ograniczonym przetargu
na sprzedaz nieruchomosci gruntowych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE?

Wydane dla potrzeb postepowania przetargowego zorganizowanego przez Burmistrza Miasta Zagan

1. Imie i nazwisko Pacjenta ............ccvieiiiii i e Data urodzenia.............cooeviiennnnns
2. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu Pacjenta, uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny,

ewentualne potrzeby w tym zakresie

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta

dotyczy (prosze zakresli¢ jedno — whasciwe pole |:| oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka)

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych i obu
- konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i obu
L konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu
- konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej
|| konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

! Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego Pacjenta




