Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw programu ,Aktywny samorzad” Modut | Obszar A Zadanie 2 lub 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ydniac..cceciieiin,
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1 IMIE 1 NAZWISKO PACIENTA ...ttt e et e e e e e e eab b e e e s e bt re e e e s nnnnneee s
2 T
3 Zakres dysfunkcji narzadu stuchu pacjenta (0piS): ....oovveeiiiiiiiiiiiiie

5.  Napodstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé Pacjenta

dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole x oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq)i

Dysfunkcja obu uszu

Dysfunkcja jednego ucha

W efekcie dysfunkcji narzgdu stuchu pacjent komunikuje sie z otoczeniem metodami
wspomaganymi/alternatywnymi a dla prawidiowej komunikacji w trakcie kursu
i egzaminu na prawo jazdy niezbedne jest wsparcie w formie ustugi ttumacza

migowego

(miejscowosé i data )

pieczatka, i podpis lekarza jalisty o specj; Sci j do rodzaju ni awnosci

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepeinosprawnych

program finansowany z srodkow PFRON



