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lub praktyki lekarskiej zalacznik Modut I Obszar A Zadanie 4

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad”
NALEZY CZYTELNIE WYPEENIC KAZDA RUBRYKE W JEZYKU POLSKIM

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepelnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy niedoshuchu w stopniu: LEKKIM/SREDNIM/GEEBOKIM (niewlasciwe
skresli¢) na poziomie:

w uchu prawym: _ _ _ _ _ dB (podac liczbe),

w uchu lewym: dB (podac liczbe).

4. Stwierdzam, ze niezbedne oprzyrzadowanie samochodu dla ww. osoby z dysfunkcja narzadu
stuchu to:

(np. tablet ze specjalnym oprogramowaniem, sygnalizator dla kierowcy montowany na szybie nad kierownica itp.)

(pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)

Szczegbtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujq sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz
www.ops.bip.chorzow.eu


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

