Zatgcznik do wniosku
w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —

Stempel zakladu opieki zdrowotnej e ,dnia ......oooeeeen.
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMIQ 1 NAZWISKO PACIENTA ....ceiiiiiiiiieitiii ettt e e st e e s o et e e e a bt e e e e s b e e e e e ansb bbb ee e e e nnnnees

2. PESEL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania  stwierdza sie,
ze n iepetnosprawnosc¢ Pacjenta dotycz y:

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

pieczagtka,nr ipodpislekarza



