e e e e e dnia ...
b
(stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub (miejscowosc) (data)
praktyki lekarskiej)
ZASWIA DCZE NIE LEKAR SKIE ( dysfunkcja narzadu stuchu )
wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci

do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad”
- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

Imig i nazwisko pacjenta ... ... ...

PESEL

Pacjent posiada dysfunkcj¢ narzadu shuchu:

[ tak [ nie

Wystepujaca u pacjenta dysfunkcja narzadu sluchu powoduje u osoby niepelnosprawnej
komunikacje z otoczeniem metodami wspomagajacymi/alternatywnymi:

[ tak [ nie

Niezbedne jest wsparcie w formie ustug thumacza migowego

[] tak L1 nie

UZASADNIENIE

UWAGA!

1.W przypadku braku pieczeci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze danych w poszczegodlnych rubrykach zaswiadczenia, zaswiadczenie
zostanie zwrocone Wnioskodawcy celem uzupelnienia.

2. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdzac ten fakt czytelnym podpisem lekarza dokonujacego skreslen i poprawek.

v data
(miejscowos¢) (pieczatka, nr i podpis lekarza)

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



