Zatgcznik nr 11
- do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”

Modut I Obszar A Zadanie 4 oraz B Zadanie 2i 4
(dotyczy dysfunkcji narzqdu stuchu)

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
wydane dla potrzeb PCPR w Zninie— dot. programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypelnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig 1 NaZWISKO PACIENTA I .. ... ittt b e sb e b e b e b e sbe e e

2resec L HULOOL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze dysfunkcja stuchu
Pacjenta dotyczy(prosze zakresli¢ wlasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkq):

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

pieczatka, nr i podpis lekarza

" | Inna dysfunkcja ucha prawego

pieczatka, nr i podpis lekarza

1| Trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy

pieczatka, nr i podpis lekarza

0 Niezbedne jest wsparcie Pacjenta w formie ushugi
thumacza migowego

pieczatka, nr_i podpis lekarza

1" | Osoba gluchoniewidoma

pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
LT L7251 =TS 1=

(miejscowosc) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)



