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Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy

dysfunkcji narzadu stuchu, w stopniu wymagajgcym korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego :

tak |:| nie |:|

4. Pacjent ma ubytek stuchu:

UChO lEWE ..., decybeli
UChO Prawe ..o decybeli
........................................ ydnia ...
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nri podpis lekarza



