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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane do wniosku przez lekarza specjaliste o pomoc w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMiI€ i NAZWISKO PACIENTA ......uuiiiiiiiiiiiiiiiieiie ettt e e e e e e e e e e e e e e e e s s e s e s e neeeeeeeees

> pese. DU ODDOUD

3. Pacjent ma problemy w komunikowaniu sie: TAK [ NIE [

4.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze: niepetnosprawnost
pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Pacjent posiada ubytek stuchu w uchu prawym powyzej 70 decybeli
(db)
]
pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty
Pacjent posiada ubytek stuchu w uchu lewym powyzej 70 decybeli
(db)
[
pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty
Pacjent posiada ubytek stuchu w uchu prawym ponizej 70 decybeli
(db)
[
pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty
Pacjent posiada ubytek stuchu w uchu lewym ponizej 70 decybeli (db)
[
pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty

(miejscowosé ) (data) (pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty)



