Zalqgcznik nr 3b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd” —
Modut I Obszar A Zadanie nr 3 i 4 oraz Obszar B Zadanie 4

Stempel zakladu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego Pacjenta
wydane dla potrzeb MOPS - pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypelnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ i nazwisko Pacjenta

2. PESEL

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze niepetnosprawno$¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole 0):

a) ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db) 0 tak 0 nie
b) ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db) 0 tak 0 nie
¢) inna dysfunkcja ucha lewego 0 tak O nie
d) inna dysfunkcja ucha lewego 0 tak 0 nie
e) niezbgdne jest wsparcie Pacjenta w formie ustugi ttumacza migowego: [0 tak 0 nie

UWaAGE JOAatKOWE: ...ttt et e e e e e e e et e et e et e

iejs 56 data; .
(micjscowosé) (data) pieczqtka, nr i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



