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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig i nazwisko Pacjenta

. rese OO OOOOOONO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze

niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢é wiasciwe pole [ oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

a) dysfunkcja narzadu stuchu Pacjenta dotyczy:
[] jednego ucha

[] obydwu uszu
b) Pacjent ma ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db): [] nie dotyczy
[] wuchu lewym [] wuchu prawym

c¢) Pacjent ma ubytek stuchu ponizej 70 decybeli (db): [ nie dotyczy
[] w uchu lewym

[] w uchu prawym

4. Koniecznos¢ dostosowania pojazdu do indywidualnych potrzeb Pacjenta zwigzanych
z dysfunkcjg narzgdu stuchu (np. komunikatory, tablety

oprogramowaniem, sygnalizatory, dodatkowe oswietlenie).

ze specjalnym

] TAK, jakie

Miejscowosc i data Pieczatka i podpis lekarza specjalisty



