Zatgcznik nr 2c do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzgd” —
Modut I, Obszar B — Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej data:
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

eesec: 11 OO HH OO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze Pacjent jest:

no

|:| osobg niedostyszaca,

|:| osobg gtucha.

4. Rozpoznanie (rodzaj i glebokos¢ ubytku stuchu oraz poziom w dB):

Cicivcowaid g e ceees ................
pieczatka, nr_i podpis lekarza



