Zatgcznik nr 3a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” — Modul I Obszar A
Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imi¢ 1 NAZWISKO PACIENTA ....iiiiiiiiiiii e

. eesec U UODOOOHON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy ( prosz¢ zakresli¢ wtasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka) :

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

D ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

|:| inna dysfunkcja ucha lewego

|:| inna dysfunkcja ucha prawego

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



