ZALACZNIK NR 4a do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

Modul I Obszar A Zadanie 3 i 4, Obszar B Zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
- prosimy wypelni¢ czytelnie

Imi¢ i Nazwisko Pacjenta...................

eesec L 11O DOHON

Pacjent ma ubytek stuchu powyzej 70 decybeli

1. w uchu prawym

D tak 0000000 OOOOOOOIOIONOINONONOONONONONONTODS 900 0000000000000 0000C0CCCORROOIOINOINOONOOONOIONONDOIODS
(data) ( pieczatka i podpis lekarza)

D nie 90 0000000000000 00COCOSOSIOIOGINOINOIIS 90 0 0000000000000 0000000000000 0000000CKC
(data) ( pieczatka i podpis lekarza)

2. wuchu lewym

D tak 900000000000 OCOCOINONOINONOGINOGOIOIOIONOINOGIDL 090 000 0000000000000 000000000000FCKOCINIIIIIGIS
(data) ( pieczatka i podpis lekarza)
D nie 90 0000000000000 00000000000 00 000000000000 000000000000 000OCCOSIOIIOINIOIGS

(data) ( pieczatka i podpis lekarza)



