Modut I, Obszar A (Zadanie 1,2,4), Obszar B (Zadanie 4)

Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Imie i nazwisko Pacjenta

PESEL

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, co nastepuje:

(prosze zakres$lié [0 oraz potwierdzié podpisem i pieczatky).

nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe
O wydania orzeczenie 0 niepetnosprawnosci
(np. symbol orzeczenia 10-N, 12-C) jest
dysfunkcja narzagdu ruchu. pieczagtka, nr i podpis lekarza
0 pacjent posiada ubytek stuchu powyzej 70 db w
uchu lepszym
pieczatka, nr i podpis lekarza
[J |Zzadne z powyzszych (inna dysfunkcja)
pieczgtka, nr i podpis lekarza
............................ sdnia oo
(miejscowosc¢ ) data)

Uwaga: Zaswiadczenie wazne 120 dni od daty wystawienia

pieczgtka, nr_i podpis lekarza




