Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE
dla os6b z dysfunkcjg narzadu shuchu

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

a) Pacjent ma ubytek stuchu:
W uchu prawym ........ccceeeeenee. decybeli (db)
w uchu lewym ......cceevvvvene. decybeli (db)

b) Pacjent ma trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy:
Otak [ nie

(miejscowosc) pieczatka, nr i podpis lekarza

UWAGA ! Do ztozenia wniosku o dofinansowanie ze srodkow PFRON do zakupu sprzgtu elektronicznego lub/i jego
elementow oraz oprogramowania w ramach Obszaru B zadanie 4 uprawnione sg osoby z dysfunkcja narzadu
stuchu, przez ktorg nalezy rozumie¢ dysfunkcje stuchu stanowiacg powdd wydania orzeczenia o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci lub w przypadku osé6b do 16 roku zycia orzeczenia o
niepelnosprawnosci a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu — ubytek stuchu powyzej
70 decybeli (db), potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaswiadczeniu wydanym przez lekarza
specjaliste.



