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Stempel zak ładu opiek i  zdrowotnej                                              ……... . . . .. . . . .. . . . .. . . ,  dnia  
lub praktyk i  lekarsk ie j                               

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

w ydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pi lotażowego programu  

„Aktyw ny samorząd” (B4)  

 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  
 
 

1.   Imię i nazwisko Pacjenta        

   ……... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

     PESEL                          

 

  

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacj i medycznej i  badania stwierdza się,   

że dysfunkcja słuchu Pacjenta dotyczy  (proszę zakreślić  właściwe pole    oraz 

potwierdzić podpisem i  pieczątką):  

 

 Ubytek słuchu w uchu lewym, powyżej 70 decybeli (db) 

 

 Ubytek słuchu w uchu prawym, powyżej 70 decybeli (db) 

 

 Inna dysfunkcja ucha lewego  

 

 Inna dysfunkcja ucha prawego 
 

pieczątka,  nr    

i  podp is  leka rza  

 

 
 

 


