Zatgcznik nr 7 do wniosku
Modut I Obszar B Zadanie 4

Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dotyczy osob, ktorych dysfunkcja narzadu sluchu nie jest przyczyna wydania orzeczenia
o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci oraz oséb do 16 roku zycia)

wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypelnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i nazwisko Pacjenta ............ooii i
» pesec OO OOOOOOOO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig¢, ze
dysfunkcja stuchu Pacjenta dotyczy (prosze zakre$li¢ wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczatka):

0 Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)
Pieczatka, nr
i podpis lekarza

0 Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)
Pieczatka, nr
i podpis lekarza

[ Inna dysfunkcja ucha lewego
Pieczatka, nr
i podpis lekarza

[ Inna dysfunkcja ucha prawego
Pieczatka, nr
i podpis lekarza

B Dysfunkcja narzadu shluchu 1 trudnosci w komunikowaniu si¢ za

1 Pieczatka, nr
pomocg mowy

i podpis lekarza

(miejscowosc) (data) (pieczed, nr i podpis lekarza)

1

Adresatem  programu jest osoba z dysfunkcja narzadu stuchu powyzej 70  decybeli
i trudno$ciami w komunikowaniu si¢ z pomoca mowy.




