Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

program finansowany ze $rodkéw PFRON

Zalacznik nr 1 do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
Modul I Obszar A Zadanie nr 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

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

prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMie i NAZWISKO PaCIENTaA ......ccooeieeii e e e e e e aeees

2. PESEL ..o

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze
pacjent ma ubytek stuchu powyzej 70 decybeli

TAK [ NIE []

(miejscowosc) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty



