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4.

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

Imig i nazwisko osoby ubicgajacej si¢ o skierowanic

Informacja o sprawnosci w zakresie lokomocji, jesli w/w osoba jest osobg
niepetnosprawng fizycznie

data wystawienia za§wiadczenia pieczatka 1 podpis



