Zatgcznik nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DLA OSOB POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA
- lekarz specjalista o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci wydane do wniosku

o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny Samorzad” prosimy wypetnic czytelnie

Imi@ i NAZWISKO Pacjenta ...

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

dysfunkcja narzadu stuchu Pacjenta dotyczy:
[ldotyczy jednego ucha:

Lewe ucho.............. decybeli

Prawe ucho............ decybeli

1 dotyczy obu uszu:

Lewe ucho............. decybeli

Prawe ucho............ decybeli

biorgc pod uwage powyzsze stwierdzam, ze pacjent jest osobg gtuchg (nalezy przez to rozumieé

osobe niepetnosprawng z ubytkiem stuchu powyzej 70 decybeli (dB) w obu uszach):

[] tak (] nie

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



