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- dot. os0b niepelnosprawnych w wieku do lat 16
- lub gdy przyczyna wydania orzeczenia jest inna niz 03-L (dysfunkcja narzadu sluchu)

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej] L iiieeeeseaees , dnia .............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMie i NAZWISKO PaC)enta ..o e e

rese J OO OOOOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c witasciwe pole O oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka):

Ubytek stuchu w uchu lepszym, powyzej 70 decybeli (db) —.......... (ilos¢ db)

[] |Ubytek stuchu w uchu lepszym, ponizej 70 decybeli (db) - ............(ilo$¢ db)

[ ] | Pacjent jest osobg gtuchoniewidomg

Pacjent w zwigzku z poziomem dysfunkcji narzadu stuchu wymaga zwiekszenia liczby godzin

szkolenia w zakresie obstugi nabytego sprzetu elektronicznego i oprogramowania.

pieczatka, nr i podpis
lekarza specjalisty



