POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW
ORZEKANIA O STOPNIU
NIEPELNOSPRAWNOSCI W .......c.covervenran

LEGITYMACJA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Podpis wiasciciela: ..........ccccvvvviiiiiiiieeeee

(adres zamieszkania)




Stopien niepetnosprawnosci ......................

na state/do dnia* .....................

Legitymacja wazna na state/do dnia*

Legitymacja upowaznia do korzystania
z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych
przepiséw.

mp.

(piecze¢ organu wystawiajgcego
i podpis oraz data)

* Niepotrzebne skresli¢




