Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd” — Modut |: Obszar A — Zadanie nr 3

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
»Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NAZWISKO PACIENTA © ... . oottt ettt ettt ettt et eaeete et e eteeteeateeveereereeanens

2pese: 1O HHOOOOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja stuchu
Pacjenta dotyczy( prosze zakresli¢ wlasciwe pole [1 oraz potwierdzié podpisem i pieczgtkq):

Trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy

pieczatka, nr i podpis lekarza

Niezbedne jest wsparcie Pacjenta w formie ustugi
thumacza migowego

pieczatka, nr i podpis lekarza

Osoba gluchoniewidoma

pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
WY ZAK ST, .ottt e e

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



