Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE
dla os6b z dysfunkcjg narzadu shuchu

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

1. IMiI€ i NAZWISKO PACIENTA . eeiiiiiii ittt e e e e et e e e e e saaaee e e e seareaeraaeas

2.eesec UL IO

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

a) Pacjent ma ubytek stuchu:
W uchu prawym ........ccceeeeenee. decybeli (db)
w uchu lewym ......cceevvvvene. decybeli (db)

b) Pacjent ma trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy:
Otak [ nie

(miejscowosc) pieczatka, nr i podpis lekarza



