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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE O SPECJALIZACJI ADEKWATNE)
DO RODZAJU NIEPEENOSPRAWNOSCI
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
-prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim
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4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

[] Ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (DB) w uchu lepszym

pieczatka i podpis lekarza




