Zatgcznik do wniosku A4, B4
programu ,Aktywny samorzad”

Pieczec¢ placéwki opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu , Aktywny samorzad”
-prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze ubytek

stuchu:
W uchu prawym wynosi powyzej 70 decybeli: L1 TAK 1 NIE
w uchu lewym wynosi powyzej 70 decybeli: 1 TAK L1 NIE

Data/ podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ

Zaswiadczenie wymagane dla 0séb z niepetnosprawnoscia, ktdrych orzeczenie jest
wydane z innego powodu niz dysfunkcja narzadu stuchu,

a takze w przypadku gdy niosek obszaru B zadanie nr 4 dotyczy osoby z
niepetnosprawnoscig w wieku do lat 16.



