v dnia o
(stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub (miejscowos¢) (data)
praktyki lekarskiej)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE (dysfunkcja narzadu stuchu)
wydane przez lekarza o specjalizacji zwiazanej z rodzajem niepetnosprawnosci

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

TImie i nazwisko pPacjenta ... i i e e e e e e e e

veesee LTI O IO O]

IIT Pacjent posiada dysfunkcje narzadu stuchu:
L tak L1 nie

IV Wystepujaca u pacjenta dysfunkcja narzadu sluchu powoduje u osoby niepelnosprawnej komunikacje z otoczeniem
metodami wspomagajacymi/alternatywnymi:

L tak L1 nie
niezbg¢dne jest wsparcie w formie ustug ttumacza migowego

O tak O nie

V UZASADNIENIE

veee, data L
(miejscowosc) (pieczatka, nr i podpis lekarza)
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