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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
- lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
1. Imie i nazwisko Pacjenta:

2.pesec: 10U HOOOOON

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

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

|:| obydwu uszu

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

|:| W UChU leWym: ...ovieiiiiiiiis decybeli

|:| W UCHU Prawym: .......eeeeeereeeeeeeennnnnnns decybeli

4. Pacjent z uwagi na dysfunkcje narzgdu stuchu powodujgcg niepetnosprawnos¢ wymaga
oprzyrzagdowania do samochodu, w tym dostosowania do indywidualnych potrzeb zwigzanych z
rodzajem niepetnosprawnoéci lub wyposazenia samochodu, ktére umozliwia uzytkowanie samochodu
przez osobe niepetnosprawng z dysfunkcjg stuchu w tym wspomagajgce komunikacje z osobg
niestyszgca (z wytgczeniem aparatéw stuchowych) w postaci:

[ ] | Komunikatory / tablice, jakie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

[ ] | Tablet ze specjalnym oprogramowaniem, jakim:

pieczatka, nr i podpis lekarza

] | Oprogramowanie, jakie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

] | Sygnalizator, jaki:

pieczatka, nr i podpis lekarza
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[ ] | Wskazniki optyczne, jakie:

pieczatka, nri podpis lekarza

INNE, JAKIE: ..o e

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosc ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)
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