Zatacznik do wniosku ,,Aktywny samorzad” Modut I
Obszar A Zadanie 4

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

w zwiazku z ubieganiem si¢ osoby niepetnosprawnej o dofinansowanie w ramach programu
pilotazowego ,,Aktywny samorzad” (wazne 60 dni od daty wypelnienia)

(wypetnié czvtelnie w jezvku polskim)

L. Imie I MazZWISKO ..o e e i e e e e e e

2 pESEL L1 OOOOOOONO

3. Adres (MIEJSCE PO YU 1ottt ittt it et et et e e eee et et e eee et et e ee ee et e e e e

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos$¢

pacjenta dotyczy (zakresli¢ wlasciwe pole U1 oraz potwierdzié podpisem i pieczqtkg):

[] | Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (DB)

[] | Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (DB)

[] |Inna dysfunkcja ucha lewego

pieczatka, nr i podpis

lekarza
[] |Inna dysfunkcja ucha prawego

miejscowo$¢ i data wydania zas§wiadczenia piecze¢é imienna i podpis lekarza

Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwiqzanej 7 rodzajem niepetnosprawnosci Pacjenta



