Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd -
Modut I Obszar A Zadanie 4

Pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
»Aktywny samorzad”
- prosimy wypeltnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAZWISKO PACIENTA ..c..eiiiiiiiiieiieie et et
2. Data i MIEJSCE UFOUZENIA ....cuveveeie ettt ettt be e sreen e e e sbeeaenneeenes
3. AAIES ZAMIESZKANIA ...vevveiviiiieiieieie ittt bbbttt ettt st b e be b re e nes
A, NUMET PESEL ...t nnne e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,

ze niepelnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic witasciwe pole [1 oraz
potwierdzié podpisem i pieczqtkq):

[] Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

[] Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

[] Inna dysfunkcja ucha lewego

[] Inna dysfunkcja ucha prawego

jej s¢ i data
(miejscowosc ) (pieczqtka, nr i podpis lekarza)



