Zalgeznik  do formularza wniosku w ramach  programu , Aktywny samorzgd”’— Modut IObszar A Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub
praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane przez lekarza specjalist¢ o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
»Aktywny Samorzad”
w przypadku osob niepelnosprawnych z dysfunkcjg narzadu stuchu, ktéra nie jest przyczyna
wydania orzeczenia dot. niepelnosprawnosci
- prosimy wypelnié¢ czytelnie w jezyku polskim
1.Imigi nazwisko Pacjenta

2. PESEL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze niepetnosprawnosé¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole | oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkq):

i
ieczatka, nr
Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db) i godpiztlekarza
i
ieczatka, nr
Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db) ippodp?; lekarza
]
Inna dysfunkcja ucha lewego ik
. ieczatka, nr
Jaka ........................................................................... il;odpis lekarza
]
Inna dysfunkcja ucha prawego icczatka nr
jaka ............................................................................. i podpis Iekar’za

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza




