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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Miejscowo$¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu niz narzad stuchu
— ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db) w uchu lepszym

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim -
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawno$c¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wlasciwe pole [/ oraz potwierdzic podpisem i pieczatka):

|:| Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

Pieczatka, nri podpis lekarza

|:| Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

Pieczatka, nri podpis lekarza

1 Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalno$ci zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci Pacjenta





