
 

 

 
Stempel zakładu opiek i  zdrowotne j                                       …….... . . . . . .. . . ,  dnia ……….…  
lub  praktyk i  lekarsk ie j                               

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  

wydane do wniosku o  dofinansowanie w ramach pi lotażowego programu „Aktywny samorząd” (A4)  

 -  prosimy wypełnić czyteln ie  w języku polskim 
 
 

1.   Imię i  nazwisko Pacjenta ……... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

   PESEL                          

 
  

2.  Na podstawie zgromadzonej  dokumentacj i  medycznej  lub badan ia  s tw ierdza s ię,   
że n iepełnosprawność Pacjenta dotyczy   

(PROSZĘ ZAKREŚLIĆ  WŁAŚCIWE POLE    ORAZ POTWIERDZIĆ PODPISEM 
I PIECZĄTKĄ) :  

 

 Ubytek słuchu w uchu lewym, powyżej 70 decybeli (db) 

 

 Ubytek słuchu w uchu prawym, powyżej 70 decybeli (db) 

 

 
Inna dysfunkcja ucha lewego-

………………………………………………………………………. 
 

 

 
Inna dysfunkcja ucha prawego-

………………………………………………………………………. 

 

p ieczą tk a,  nr    

i  podp is  l eka rza  
 

 


