Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgad” —
Modut | Obszar A Zadanie nr 3 i nr 4 i Obszar B Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e, ydnia ...
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta ...

2. rese. JU O OOOOOOON

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

w uchu prawym wynosi powyzej 70 decybeli: D tak D nie

w uchu lewym wynosi powyzej 70 decybeli: D tak D nie

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



Str. 2 zatgcznika nr 2a do formularza wniosku — dotyczy formularzy wnioskéw — obszar C

Dla osob niepelnosprawnych, ktorych orzeczenie jest wydane z innego

powodu niz dysfunkcja narzadu shuchu



	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

