Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar A Zadanie nr 3i nr 4 i Obszar B Zadanie nr 4

Pieczeé placowki ochrony zdrowia i ydnia ...
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie inazwisko Pacjenta ...

. pesel L1 DI IO IO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze ubytek stuchu:

w uchu prawym wynosi powyzej 70 decybeli: |:| tak |:| nie

w uchu lewym wynosi powyzej 70 decybeli: |:| tak |:| nie

(miejscowosc ) (data) podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ

Dla osob niepelnosprawnych, ktorych orzeczenie jest wydane z innego powodu

niz dysfunkcja narzadu stuchu



