
Załącznik do wniosku „Aktywny samorząd” Moduł I
Obszar A Zadanie 4

…………………………………..

    p i ec zą tka  za k ł a du  op ie k i  zd r ow o tne j  

         l ub  ga b ine tu  le ka r sk i e go

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

w związku z ubieganiem się osoby niepełnosprawnej  o dofinansowanie w ramach programu
pilotażowego „Aktywny samorząd” (w aż ne  60  dn i  od  da ty  wype łn i e n i a )

(wypełnić  czytelnie  w języku polskim)

1. Imię i  nazwisko  ……………………………………………………………………………………

2. PESEL  □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □     

3. Adres  (miejsce pobytu) …………………………………………………………….…………….

4. Na  podstawie  zgromadzonej  dokumentacji  medycznej  stwierdza  się,  że  niepełnosprawność

pacjenta dotyczy (zakreśl ić właściwe pole □  oraz potwierdzić podpisem i  pieczątką):

□ Ubytek słuchu w uchu lewym, powyżej  70 decybeli  (DB)

pieczątka,  nr  i  podpis
lekarza

□ Ubytek słuchu w uchu prawym, powyżej  70 decybeli  (DB)

□ Inna dysfunkcja ucha lewego

□ Inna dysfunkcja ucha prawego

……………………………………….                                    ……………………………………….
       m ie j s c ow ość  i  da t a  wyda n ia  za św ia dcz e n ia                                                       p ie cz ęć  imie nna  i  podp i s  le ka rz a

Zaświadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalności związanej z rodzajem niepełnosprawności Pacjenta


