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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej .. o [
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza specjaliste choréb narzadu stuchu
stanowigce zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu stuchu Pacjenta dotyczy*:

|:| jednego ucha

|:| obydwu uszu

b) Pacjent jest osobg*:

|:| gtuchg

|:| gtuchoniemg

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

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

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza

* zaznaczy¢ wlasciwe

Program ,Aktywny samorzgd” finansowany ze srodkéw PFRON



