aktw’vny 1@:@3 Pilotazowy program ,,Aktywny Samorzad”

Samorzad L y Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w CleszYme
Modut I, Obszar B, Zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim
w przypadku, gdy podstawqg wydania orzeczenia nie jest dysfunkcja narzgdu stuchu (03-L)
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny Samorzad”

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2 PESEL ... e

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze dysfunkcja narzadu stuchu
Pacjenta dotyczy:

il Ubytek stuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

0 Ubytek stuchu w uchu prawym, powyzej 70 decybeli (db)

0 Inna dysfunkcja ucha lewego
0 Inna dysfunkcja ucha prawego
pieczatka, nr i podpis lekarza
............................................. , dNia e

Miejscowosc, data pieczgtka, nr i podpis lekarza




