
Załącznik nr 2b  do formularza wniosku  w ramach  programu „Aktywny Samorząd” – MODUŁ I OBSZAR A4, B4  
      

 
  

  

  

.........................................................                                                   ........................................, dnia ...............................             

Stempel zakładu opieki zdrowotnej 

 lub praktyki lekarskiej    

  

  

  

                                

Z A Ś W I A D C Z E N I E L E K A R S K I E   

- l e k a r z s p e c j a l i s t a o s p e c j a l i z a c j i a d e k w a t n e j d o r o d z a j u n i e 

p e ł n o s p r a w n o ś c i   

(należy wypełnić w przypadku, gdy dysfunkcja narządu słuchu  nie 

jest przyczyną wydania orzeczenia (inny symbol niż 03-L) lub w 

przypadku każdej osoby niepełnosprawnej poniżej 16 r.ż.)  
  

(prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)  

  

1.    Imię i nazwisko Pacjenta ...........................................................................................................................  

2. PESEL                
3.  Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że dysfunkcja narządu słuchu        

pacjenta dotyczy:  

        

ubytku słuchu powyżej 70 decybeli 

 tak              nie 

  

  

  

            ……………………………….  

              pieczątka i podpis lekarza      


