Zatgcznik nr 3f do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”

Modut I Obszar B Zadanie 4

Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej (miejscowosé, data)
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig 1 NAZWISKO PACIENA .....eeeiiiiiecieeeeece ettt st e e e et e e e e e e e nens
2. NUMEBT PESEL ..ottt e e e e e
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) Pacjent:

L] osoba gluchoniema

] osoba ma niedostuch catkowity

] osoba na niedostuch czesciowy

[ osoba ma trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy
L] osoba wymaga korzystania z ustug thumacza jezyka migowego

I nie dotyczy

b) Pacjent ma ubytek stuchu:

LI w uchu lewym powyzej 70 decybeli
[0 w uchu prawym powyzej 70 decybeli
L] inna dysfunkcja ucha lewego

I inna dysfunkcja ucha prawego

I nie dotyczy

*W przypadku pomytki prosze o poprawienie jej poprzez przekreslenie i podpisanie si¢ obok

(miejscowosé i data) (pieczqtka, nr i podpis lekarza)



