Zatgcznik nr 2f do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd”
Modui I Obszar A Zadanie nr 3 i 4 oraz Obszar B Zadanie nr 2i 4

Stempel zakladu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
lekarza specjalisty
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

2. pese. UL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a)  Pacjent ma ubytek stuchu:
W uchu prawym ..............ceoeeee.e. decybeli (db)
wuchulewym ........................ decybeli (db)

b)  Pacjent ma trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy:

| ] tak | I nie

c) Pacjent wymaga korzystania z ushug thumacza jezyka migowego:

| ] tak | I nie

(miejscowosc) pieczatka, nr i podpis lekarza



