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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (A3)

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMig i NAZWISKO PaCieNnta ... oot

2 resec [ JHUHOOOCUL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub  badania stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole oraz potwierdzié podpisem
i pieczatka):

|:| Trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy

pieczatka, nr i podpis lekarza

|:| Wymaga korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego

pieczatka, nr i podpis lekarza

Informacje dodatkowe:

(miejscowosc) (data) (pieczatka, podpis lekarza)

° Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci.



