Zatgcznik nr 3 do Whiosku — Obszar A Zadanie 4

(stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub (miejscowosc) (data)

praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawno$ci

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

1. Imig i NAZWISKO PaACIENTA .......ouiiiiiiiiiiei e e e e

2. PESELO O 0O0O0OOOOOOMO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) Pacjent ma ubytek stuchu:
w uchu prawym .............cceevnene. decybeli (db)
wuchu lewym .....................e. decybeli (db)

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

c) Pacjent wymaga korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego:
[ tak [ nie

(miejscowosc ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza )



