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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- prosimy wypeitni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzadu stuchu pacjenta (OPiS): .....eeeeeeeiiiiiiiiiie e e
4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie w $rodki pomocnicze oraz ewentualne potrzeby

w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakreslic witasciwe pole x oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg ) N

Dysfunkcja obu uszu

Dysfunkcja jednego ucha

W efekcie dysfunkcji narzadu stuchu pacjent komunikuje sie z otoczeniem metodami
wspomaganymi/alternatywnymi a dla prawidtowej komunikacji w trakcie kursu

i egzaminu na prawo jazdy niezbedne jest wsparcie w formie ustugi ttumacza
migowego

(miejscowos¢ i data )

pieczatka, i podpis lekarza jalisty o j Sci adek j do rodzaju nif awnosci
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