ZALACZNIK nr 2d do wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach programu ,Aktywny samorzad”
Modut I / Obszar B / Zadanie 4

......... s, dNIA wenvrsman
piecze¢ zakiadu opieki zdrowotnej miejscowose
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Zaswiadcza sie, ze

zamieszkaty(a)

(miejscowo$¢, nrkodu, ulica, nrdomu, nrmieszkania)

nr PESEL DDDDDDHDDDD jest osobg niepetnosprawng, z ubytkiem stuchu powyzej 70

decybeli (db) w uchu lepszym i ma trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomoca mowy.

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty
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