Zalacznik nr 2 do wniosku ,,Aktywny samorzad”
Obszar B Zadanie nr 4

jezeli narzad stuchu nie jest przyczyng

wydania orzeczenia oraz dla 0séb ponizej 16 r.z.

Stempel zakladu opieki zdrowotnej] e, ,dnia..........o
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
w przypadku osob niepelnosprawnych z dysfunkcja narzadu shuchu, ktora nie jest przyczyna wydania orzeczenia
oraz w przypadku os6b niepelnosprawnych w wieku do 16 roku zycia
- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko PaCJenta .............oooiiiiiiiii ettt ettt ettt sttt et aae s
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze u pacjenta wystgpuje jednoczesna

dysfunkcja narzadu stuchu oraz trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy:

[1 ~nie [ TAK

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze Pacjent ma ubytek

stuchu na poziomie:

[ ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

[ ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

miejscowos¢ . . .
pieczatka, nr_i podpis lekarza

* Zaswiadczenia wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwiqgzanej z rodzajem niepelnosprawnosci
Pacjenta
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