POWIATOWY (MIEJSKI) ZESPOL
DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

LEGITYMACIJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]

mp.

(adres zamieszkania)




Stopien niepenoSPrawnosCi: ......ooeevveerrererenieenieeneennens
na stale/do dnia* .........cccoccovviniinennn

Legitymacja wazna na state / do dnia* ............. ..............

Legitymacja upowaznia do korzystania
z ulg i uprawnien

(data, pieczgc starosty i podpis)

* Niepotrzebne skresli¢




