Zalgcznik nr 3b do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzgd”
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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowos¢, data)
lub praktyki lekarskigj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Tmig i NAZWISKO PACIENTA .....evieieeieiieiieieee ettt ettt sbeste e e e e e e e e
2. NUMEBE PESEL ...ttt ettt sttt ettt et et e bt et e et enbeebee e e e e et e e e e
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) Pacjent:

O osoba gtuchoniema

0O osoba ma niedostuch catkowity

O osoba na niedostuch czg$ciowy

0 osoba ma trudno$ci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy

O osoba wymaga korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego
O nie dotyczy

b) Pacjent ma ubytek stuchu:

0 W uchu lewym powyzej 70 decybeli
O w uchu prawym powyzej 70 decybeli
o inna dysfunkcja ucha lewego

o inna dysfunkcja ucha prawego

O nie dotyczy

UWAGI ettt ettt ettt ettt et et ve et et e ete et e ete et e eteete et e teete et e et e eteeat et etenteereeateareerenre e

(miejscowosé i data) (pieczgtka, nr i podpis lekarza)

*W przypadku pomytki prosze 0 poprawienie jej poprzez przekreslenie i podpisanie si¢ obok



