Zatacznik do wniosku o dofinansowanie
w ramach programu Aktywny Samorzad
Modut 1 Obszar A Zadanie 4

Modut I Obszar B Zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE'

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (A4, B4)

(dotyczy os6b ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepelnosprawnosci, ktérych orzeczenie jest wydane z innego powodu niz 03-L
lub 0s6b niepelnosprawnych do 16 roku zycia)

- prosimy wypelnié¢ cgytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ i nazwisko Pacjenta ..........coccoiiiiiiiiiiiieee e
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze dysfunkcja stuchu
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkq):

[] Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza

Inna dysfunkcja ucha lewego (jaka?)

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza
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Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepelnosprawnosci Pacjenta, nie wczesniej
niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku



