Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
Modut I Obszar B Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMi© i NAZWISKO PACIENTA .........uiiiiiiiiiiiieee e
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) ubytek stuchu Pacjenta wynosi:

POWYZEj ... decybeli,

b) Pacjent ma trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy:

|:| TAK |:| NIE

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



