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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej  Liiiiieieeeeeeeees , dnia .............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzgd”

- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta

eese J O D OOOOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania
stwierdza sie, ze  niepeinosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze
zakres$lié¢ wtasciwe pole U oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtka):

Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

Inna dysfunkcja ucha lewego

Inna dysfunkcja ucha prawego
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pieczgtka, nr
i podpis




