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piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim
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(imie i nazwisko pacjenta)
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{miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

nr PESEL DDDDDDDDDDD jest osobg niepetnosprawna, z ubytkiem stuchu w uchu

lepszym powyzej 70 decybeli (db)

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty
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