Zalgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny Samorzgd” — MODUL I OBSZAR A4, B4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
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(nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy dysfunkcja narzgdu stuchu nie
jest przyczyng wydania orzeczenia (inny symbol niz 03-L) lub w
przypadku kazdej osoby niepelnosprawnej ponizej 16 r.z.)

(prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim)
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig¢, ze dysfunkcja narzadu stuchu

pacjenta dotyczy:

ubytku stuchu powyzej 70 decybeli
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pieczatka i podpis lekarza



