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- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
p: | =TT [T SO UO PO

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢c wiasciwe pole [l oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg).
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