Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Obszar B Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

— lekarza specjalisty o specjalizacji zwiazanej z rodzajem niepetnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
(prosze wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. Imig i NAzZWISKO PaCENTA ...t

2. pese. U OOHOOOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzadu stuchu Pacjenta dotyczy: D nie dotyczy
|:| jednego ucha

|:| obydwu uszu

b) Pacjent ma ubytek stuchu: |:| nie dotyczy

|:| W UChU [eWYM: ..o, decybeli

|:| W UChU Prawym: ........ccccceveveeeeeeeennn. decybeli

c) Pacjent posiada trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy:

|:| tak |:| nie

d) Pacjent komunikuje sie z otoczeniem metodami wspomagajgcymi/alternatywnymi:

|:| tak |:| nie

MIEJSCOWOSC: .. o | - T

pieczatka, nr i podpis lekarza



