Zatgcznik nr 3d do wniosku w ramach programu "Aktywny Samorzgd"
Modu | Obszar B Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA!

- w przypadku osdb niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu stuchu, ktéra nie jest przyczyng wydania
orzeczenia oraz w przypadku os6b niepetnosprawnych w wieku do 16 roku zycia

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim -

IMig 1 NAZWISKO PACIENTA .......vcviiciciri bbbt

resec JLILILIOICIONIOIE]

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawno$c¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe 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 specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci Pacjenta
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