Zatqgcznik nr 7 do wniosku
Modul I Obszar B Zadanie 4

Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(dotyczy 0so0b, ktorych dvsfunkcja narzadu stuchu nie jest przyezvna wydania orzeczenia
0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci oraz orzeczenia o
niepelnosprawnosci w przypadku os6b do 16 roku zycia)

wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeknié czytelnie w jezyku polskim

1. Imiginazwisko Pacjenta ....... ..o
» pese. U OOOOOOOOMN

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze

dysfunkcja stuchu Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole [ oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczatka):

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

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

] Inna dysfunkcja ucha lewego ( jaka?)
Pieczatka, nr
i podpis lekarza

] Inna dysfunkcja ucha prawego ( jaka?)
Pieczatka, nr
i podpis lekarza

] Dysfunkcja narzadu stuchu i trudnosci w komunikowaniu si¢ za

1 Pieczatka, nr
pomocg mowy

i podpis lekarza

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

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




