Zalgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny Samorzqd” — MODUE I OBSZAR A4, B4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
- lekarz specjalista o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci

(nalezy wypelni¢ w przypadku, gdy dysfunkcja narzgdu stuchu
nie jest przyczyng Wydania orzeczenia (inny symbol niz 03-L))

(prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. IMig 1 NAZWISKO PACTENLA ....ouviiiiiiiieiieceeee ettt ettt e e e et et sbe et e e sineebeesenas

2. pesec OO UOOUOOOOYU

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze dysfunkcja narzadu stuchu
pacjenta dotyczy:
ubytku stuchu powyzej 70 decybeli [ tak O nie

pieczatka i podpis lekarza



