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Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 2c do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd’—
obszar A zadanie 4, obszar B zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
— prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze Pacjent ma ubytek

stuchu”:
W uchu lewym wynosi .................. decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza
W uchu prawym wynosi .................. decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Czy schorzenie/niepetnosprawnos¢ ma charakter staty/czasowy (prosze uzupetnic¢ stownie): ...................

(miejscowosc¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Zaswiadczenie musi zosta¢ wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej

do rodzaju niepetnosprawnosci!

wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztoZzenia wniosku

*Zaéwiadczenie powinno by¢ wypetnione w sposdb umozliwiajgcy okreslenie:
- ubytek stuchu np. 70 decybeli (db), odrebnie w uchu lewym i prawym.



