Zatgcznik nr 3

do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
Modut | Obszar A Zadanie 4

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .......uveiiiiiiiiiiiiie et s a e e e e e e e e e annnes

. pesel 1 OO OOOOONO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreSlic wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczgtkq specjalisty schorzen narzadu stuchu):

[] | Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

Pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

Pieczgtka, nr i podpis lekarza

Pieczatka, nr i podpis lekarza

Pacjent ma trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy

0 TAK O NIE

Pieczgtka, nr i podpis lekarza

4. Koniecznos¢ dostosowania pojazdu do indywidualnych potrzeb Pacjenta zwigzanych
z dysfunkcjg narzadu stuchu (np. komunikatory, tablety ze specjalnym oprogramowaniem,
sygnalizatory, dodatkowe oswietlenie).

11 TAK, JAKIE ettt ettt

O NIE

Miejscowosc i data Pieczatka i podpis lekarza specjalisty



