Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” — Modut |
obszar A4 oraz B4

Pieczatka zakfadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”

1. Imie i NAzZWISKO PacCienta ..........coooiiiiiii e

2. Adres Pacienta. .. ... e
3. PESE L oo e
4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze Pacjent
ma ubytek narzadu stuchu:

I prawostronny

L] lewostronny

5. Pacjent ma ubytek stuchu:

] w uchu lewym powyzej 70 db ] TAK LI NIE

L] w uchu prawym powyzej 70 db [ TAK LI NIE

.................................. ,dnia ...,
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty


Justyna Komór
Przekreślenie

Justyna Komór
Przekreślenie


