Zatacznik nr 3b do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar A Zadanie nr 3 i 4 oraz Obszar B Zadanie 4

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego Pacjenta

wydane dla potrzeb MOPS - programu ,Aktywny samorzgd”
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2. PESEL

6. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole ):

a) ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db) Cltak Cnie
b) ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db) Ctak Clnie
c¢) inna dysfunkcja ucha lewego Cltak Clnie
d) inna dysfunkcja ucha prawego Cltak Clnie
€) niezbedne jest wsparcie Pacjenta w formie ustugi ttumacza migowego Cltak Clnie

UWagi dOdatkOWE: ... ..o

(miejscowosc) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



