Zakacznik nr 3¢ do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Obszar B zadanie 4 — dysfunkcja narzqdu stuchu i trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomocqg mowy

Stempel zaktadu opieki zdrowotne] e o [ 1=
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (B4)
- prosimy wype#nié czytelnie w jezyku polskim

IMi@ i NAZWISKO PACIENTA ........uiiiiiiiiiieieeee e e

PESEL

3. Napodstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja stuchu
Pacjenta dotyczy: (prosze zakresli¢ wfasciwe pole 0 oraz potwierdzié podpisem i pieczagtkg):

Ubytek stuchu pacjenta w lewym uchu
wynosi powyzej 70 decybeli (db)

Dtak Dn e pieczatka, nr i podpis lekarza

Ubytek stuchu pacjenta w prawym uchu

wynosi powyzej 70 decybeli (db)

Cltak Clnie

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosé ) pieczatka i podpis lekarza

UWAGA:

Przez pojecie ,dysfunkcja narzadu stuchu” (w przypadku Obszaru B Zadanie 4) — nalezy przez to rozumie¢
dysfunkcje narzadu stuchu stanowigcg powdd wydania orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci, a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu — ubytek stuchu powyzej 70 decybeli
(db) w uchu lepszym, stan ten musi by¢ potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaswiadczeniu wydanym przez

lekarza specjaliste.



