Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzgd”
Modut I - Obszar A - Zadanie — 4
Modut I - Obszar B - Zadanie — 4

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci

wydane nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgormadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie,
Ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy:

(prosze zakreslic wtasciwe pole oraz potwierdzic¢ podpisem i pieczqtkq)

O Ubytek stuchu w uchu prawym wynosi
powyze]j 70 decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza

O Ubytek stuchu w uchu lewym wynosi
powyze]j 70 decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza

D Ubytek stuchu w uchu prawym wynosi
ponizej 70 decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza

D Ubytek stuchu w uchu lewym wynosi
ponizej 70 decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza



