Zatgcznik nr 6
- do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzgd”

Modut I Obszar A Zadanie 3
(dotyczy dysfunkcji narzqdu stuchu)

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci

wydane dla potrzeb PCPR w Zninie— dot. programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypelnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NaZWiISKO PaCIENLaA ... .o e e

2resec UL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze dysfunkcja stuchu
Pacjenta dotyczy(prosze zakresli¢ wlasciwe polelloraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkq):

I | Trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy

pieczatka, nr i podpis lekarza

0 Niezbedne jest wsparcie Pacjenta w formie ustugi
thumacza migowego

pieczatka, nr i podpis lekarza

I | Osoba gtuchoniewidoma

pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
W YTl ZAKE S B, .. ettt

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



