Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Zatqgcznik nr 2d do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzqd”
Modut | Obszar B Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej . ,dniae. ...
lub praktyki lekarskiej (miejscowos¢)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu , Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. IMiE i NAZWISKO PaCiENTA ..oeniiii e et e e
. eese OO OO OOOOMN
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,

ze niepetnosprawno$é Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem
i pieczqtkq):

[ ] | 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

4. Pacjent posiada dysfunkcje obu uszu polegajgca na niezdolnosci do odbierania bodzcow

akustycznych (gtuchota) [ tak [ nie

5. Pacjent posiada dysfunkcje obu uszu polegajgca na niezdolnosci do odbierania bodzcdéw

akustycznych z niezdolnoscia do méwienia (gtuchoniemota) D tak D nie
6. Pacjent ma trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy D tak |:| nie

7. Pacjent posiada ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db) w uchu lepszym D tak |:| nie

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nri podpis lekarza



