Zatgcznik - do wniosku o dofinansowanie ze sSrodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu_,Aktywny
samorzad” dot. Modut | obszaru A zad. 4 i obszaru B zad. 4

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e ,dniac..ceeee....
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

Imig i NAZWISKO PacCeNta ..............oooiiiiiiiii

eesec LI DU U OOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc
Pacjenta dotyczy:

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

[0 ubytek stuchu w uchu lewym, ponizej 70 decybeli (db)
[0 ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)
[1 ubytek stuchu w uchu prawym, ponizej 70 decybeli (db)

[ dysfunkcja narzgdu stuchu z trudnosciami w komunikowaniu sie za pomocg mowy

( nalezy zaznaczy¢ tylko w sytuacji jezeli ubytek stuchu wynosi powyzej 70 decybeli (db)

pieczatka, nri podpis lekarza

UWAGA!

1.Gdy dysfunkcja narzadu stuchu nie stanowi wydania orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci, a w przypadku gdy orzeczenie wydane jest z innego powodu Iub wniosek dotyczy osoby
niepelnosprawnej do 16 r. Z - ubytek stuchu powyzej 70 decybeli w uchu lepszym, stan ten musi by¢ potwierdzony w
odpowiednim dokumencie lub zaswiadczeniu wydanym przez lekarza specjaliste.

2.W przypadku braku pieczeci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze danych w
poszczegolnych rubrykach zaswiadczenia, zaswiadczenie zostanie zwrocone Wnioskodawcy celem uzupehienia.

3. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdzaé ten fakt czytelnym podpisem
osoby dokonujacej skreslen i poprawek.



