Zat. nr 1¢ do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
-Aktywny samorzad” — Modut I Obszar B Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej/praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wazne 120 dni od daty wystawienia)
lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
(prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. Imig i NAZWISKO PACIENLA ....ocuviiiiciieiieieeieeee ettt e et saeseeeenn s

» pesee LU U O OOOO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (proszg zakresli¢ whasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

D Ubytek stuchu w uchu lepszym stanowi powyzej 70 decybeli (db) - ............ (ilos¢ db)
] Ubytek stuchu w uchu lepszym stanowi ponizej 70 decybeli (db) - ............ (ilos¢ db)

] Pacjent jest osobg gluchoniewidoma

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



