Nowe Miasto Lubawskie, dn. ..............ooooona...

Whiosek o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej zalaczonej do wniosku o wydanie
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

Zwracam si¢ z pro$ba o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej zalaczonej do wniosku

o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawno$ci z dnia  ............... , w celu

podpis osoby zainteresowanej,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego,
kuratora Iub pelnomocnika

Potwierdzam odbior kserokopii dokumentacji medycznej

Nowe Miasto Lubawskie, dn. ...............

podpis osoby zainteresowanej,
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego,
kuratora, petnomocnika lub osoby upowaznionej



