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Stempel zakładu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej załącznik Moduł I Obszar  A Zadanie 3

                                            …………………………………………….

         data

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu „Aktywny Samorząd”

NALEŻY CZYTELNIE  WYPEŁNIĆ KAŻDĄ RUBRYKĘ W JĘZYKU POLSKIM

1. IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

PESEL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Adres zamieszkania _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _

      
      2.    Zakres dysfunkcji narządu słuchu (opis)

            _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _

            _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _

            _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _

            _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _

     3.     Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że niepełnosprawność 

Pacjenta dotyczy niedosłuchu w stopniu:  LEKKIM/ŚREDNIM/GŁĘBOKIM (niewłaściwe 

skreślić)  na poziomie:

w uchu prawym: _ _ _ _ _ dB (podać liczbę),

w uchu lewym: _ _ _ _ _ dB (podać liczbę).

4.   Stwierdzam/ nie stwierdzam  (niewłaściwe skreślić), że osoba niepełnosprawna  komunikuje się z
otoczeniem metodami wspomagającymi a dla prawidłowej komunikacji  w trakcie kursu i 
egzaminu na prawo jazdy niezbędne jest wsparcie  w formie usługi tłumacza migowego.

_ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(pieczątka, nr i podpis lekarza specjalisty)

   

Szczegółowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdują się pod adresem: www.pfron.org.pl oraz
www.ops.bip.chorzow.eu

http://www.pfron.org.pl/

