Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
Wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad”
- prosimy wypelnié¢ cgytelnie w jezyku polskim
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Pacjent ma ubytek stuchu powyzej 70 decybeli w uchu lepszym

D tak 00000000 OOOOIOIOOIOOOOEONOINONONONODS 000 0000000000000 00000000000000000000COCKC
(data) ( pieczatka i podpis lekarza)
D nie 90 0000000000000 00000000000 00 00 000000000000 0000000000000 000000FCCS

(data) ( pieczatka i podpis lekarza)



