Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad”
— prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ 1 nazwisko Pacjenta

2rese 1 OO ODOOOODOMO

3. Rozpoznanie (opis rodzaju schorzenia) :

4. Potwierdzam, iz u pacjenta wystepuje ubytek stuch w uchu lepszym powyzej 70 decybeli ..........

(wpisa¢ stownie tak lub nie)

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza

Zaswiadczenie musi zosta¢ wydane przez lekarza specjaliste!

wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku



