Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej i ieieeeeeaaaas , dnia .............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (B4)

- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

IMie i NAZWISKO PaC enta ..o e e

resec 1 1O O OOOOOIH

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja stuchu Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wiasciwe pole [0 oraz
potwierdzi¢é podpisem i pieczatka):

[] | Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

[] | Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

[] | Inna dysfunkcja ucha lewego

[] | Inna dysfunkcja ucha prawego

pieczatka, nr

i podpis lekarza




