Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzgd’- dotyczy Obszaru A Zadanie 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

ese OO OOO000000O

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy dysfunkcji narzadu stuchu bedgcej
nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe wydania orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci tj. (wpisa¢, na czym polega dysfunkcja narzadu stuchu,
w stopniu wymagajacym korzystania z ustug ttumacza migowego).

pieczatka, nr

i podpis lekarza specjalisty
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