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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e ydnia.............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE dla oséb z dysfunkcjg narzadu stuchu

Wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci

do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzadu stuchu pacjenta :

|| |ubytek stuchu powyzej 70 decybeli

|| | Ubytek stuchu ponizej 70 decybeli

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty

Pouczenie: zaswiadczenie nie moze by¢ wystawione wczesniej niz na 120 dni przed dniem zlozenia wniosku





