Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
PROSIMY WYPEENIC CZYTELNIE W JEZYKU POLSKIM

1. Imi¢ inazwiSKo PACIONLA ....ccoooiiiiiiiiiieiiece et e

2. peser OO ICICICIEIL]

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze
(UWAGA! Punkt 3 wypelni¢ tylko w przypadku, gdy w orzeczeniu nie ma symbolu 03-L)

a)  Pacjent ma ubytek stuchu:
wuchu prawym ........................ decybeli (db)
wuchulewym ........................ decybeli (db)

b)  Pacjent ma trudnos$ci w komunikowaniu si¢ za pomocg mowy:
Ctak  [nie

c)  Pacjent wymaga korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego:
[ tak I nie

(miejscowos$c) pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan 1 zakres dysfunkcji narzadu stuchu powodujace;j
niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu takich
elementow jak:

Do elementéw wyposazenia samochodu wspomagajacych kierowanie pojazdem dla osoby z dysfunkcja
narzadu stuchu nalezg m.in.: mobilne sprzety 1 urzadzenia (a takze technologie i oprogramowanie), ktore
umozliwiajg uzytkowanie samochodu przez osobe niepetlnosprawng z dysfunkcja stuchu, w tym
wspomagajace poprawng komunikacje z osoba niestyszaca (komunikator, tablet ze specjalnym
oprogramowaniem), sygnalizatory i aplikacje, z wytaczeniem aparatow stuchowych.

Miejscowos¢ pieczatka 1 podpis lekarza



