Zatacznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgad” — Moduf |

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMi@ i NAZWISKO PACIENTA .........eiiiiiiiiiiiie e e

eesec 11 ONOHOHEDN

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzadu stuchu Pacjenta dotyczy:
|:| jednego ucha
|:| obydwu uszu

b) Pacjent ma ubytek stuchu:

|:| W UChU [eWYM: .o db

|:| W UChU Prawym: ........ccccceeeeeveeeeneennn. db

c) Pacjent komunikuje sie z otoczeniem metodami wspomagajgcymi/alternatywnymi,

korzysta ze wsparcia ttumacza jezyka migowego:
|:| tak |:| nie

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

|:| tak |:| nie

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



