Zatgcznik nr 2e do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” - Moduf I obszar A zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e
lub praktyki lekarskiej (data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
Obszar A Zadanie 4
- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta

eesec J OO UHOOOOOONO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

1. u Pacjenta wystepuje ubytek stuchu powyzej 70 decybeli.

D TAK |:| NIE

2. Pacjent komunikuje sie z otoczeniem metodami wspomagajacymi
/alternatywnymi.

|:| TAK (prosze wskazac jakimi: .......ccoooeiii it e e e e e eee e e
|:| NIE

3. Koniecznos¢ zastosowania wyposazenia, ktére umozliwi Pacjentowi
z dysfunkcja stuchu uzytkowanie samochodu.

[] TAK (prosze wskazac¢ rodzaj wyposazenia)

D Komunikatory/tablice

(pieczatka i podpis lekarza)

] Tablet/telefon z mozliwo$cig rozmow

tekstowych
(pieczatka i podpis lekarza)

Oprogramowanie, jakie:

(pieczatka i podpis lekarza)




Aplikacje, jakie:

(pieczatka i podpis lekarza)

|:| Sygnalizator
(pieczatka i podpis lekarza)

|:| Dodatkowe oswietlenie
(pieczatka i podpis lekarza)

|:| Wskazniki optyczne
(pieczatka i podpis lekarza)

inne, jakie:

(pieczatka i podpis lekarza)

(] NIE

(miejscowos¢) (pieczatka i podpis lekarza)



