Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut I Obszar B Zadanie nr 4

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 samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMie i NAzZWISKO PaCIENTA ......ccooieiiiii e e eeaen s

2. pese. U DOOOOOOOL

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

[] jednego ucha

[] dwoch uszu

b) ubytek stuchu u Pacjenta w uchu lepszym wynosi*:
[ ponizej 70 decybeli (db)

[ powyzej 70 decybeli (db)

c) Pacjent jest osobg*:

O gtuchg

O gtuchoniemg

O niedostyszgcg w stopniu wykluczajgcym prawidtowg komunikacje

d) Pacjent ma trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy*:

L] tak L] nie

Krotki opis wystepujgcych u Pacjenta probleméw w komunikowaniu sie:

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

* zaznaczy¢ wilasciwe

Powiat nowomiejski - zaswiadczenie obowigzujgce od 2019 roku



