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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

w przypadku, gdy podstawq wydania orzeczenia nie jest dysfunkcja narzqdu stuchu

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .....ccoeeiiiiiiciiee e e et e e e s ree e e e s bbee e e e sanes

2 [ 2 = USSR

3 Zakres dysfunkcji narzadu stuchu pacjenta (opis):

4, Uiywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne oraz ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢

Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole O oraz potwierdzic¢ podpisem i pieczqtkq):

0 Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

0 Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

0 Inna dysfunkcja ucha lewego

0 Inna dysfunkcja ucha prawego
pieczatka, nr i podpis lekarza

Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu stuchu powodujacej
niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu i montazu oprzyrzgdowania do posiadanego samochodu takich
elementow jak:
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(prosze zakresli¢ wtasciwe pola ()

Komunikatory/tablice

Tablet/telefon z mozliwoscig rozméw tekstowych

Oprogramowanie, jakie:

Aplikacje, jakie:

Sygnalizator

Dodatkowe oswietlenie

Wskazniki optyczne
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Miejscowosé, data pieczgtka, nr i podpis lekarza




