Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut I Obszar A Zadanie nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ydnia .coceeennen..
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza specjaliste choréb narzadu stuchu
stanowigce zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAzZWISKO PACIENTA ...ttt

2. pesec UL OO OOOHH

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzadu stuchu Pacjenta dotyczy*:

|:| jednego ucha

|:| obydwu uszu

b) Pacjent jest osobg*:

|:| gtuchg

|:| gtuchoniemg

|:| z dysfunkcjg narzadu stuchu w stopniu wykluczajgcym prawidtowg komunikacje,

wymagajacg korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego w trakcie kursu i egzaminu na
prawo jazdy

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

* zaznaczy¢ wihasciwe

Powiat nowomiejski - zaswiadczenie obowigzujgce od 2020 roku



