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…………………………………………….      …….... . . .. . . . .. ,  dnia ……….…  

  
Stempel zak ładu opiek i  zdrowotnej                                       

lub praktyk i  lekarsk ie j                               

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

w ydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pi lotażowego programu „Aktywny samorząd”  

 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  
 
 

1.   Im ię i  nazwisko Pacjenta ……... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

   PESEL                          

 

  
1.  Na podstawie zgromadzonej  dokumentacj i  medycznej  lub badania  s twierdza s ię,  

że dysfunkcja s łuchu Pacjenta dotyczy  (proszę zakreślić  właściwe pole  ):  

a) dysfunkcja narządu słuchu Pacjenta dotyczy:  

   jednego ucha 

  obydwu uszu    

 
W przypadku dysfunkcji obydwu uszu,  proszę wpisać wartości dla każdego ucha:  

b) Pacjent ma ubytek słuchu:  nie dotyczy 

  w uchu lewym: ............ ........ ........ .... decybeli  

 w uchu prawym: .......... ........ ........ .... decybeli  

 
 
 
 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,   dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   …..…………………………                                 
               ( m i e j s c o w o ś ć  )                                                 ( d a t a )

                                 p i e c z ą t k a ,  n r   i   p o d p i s  l e k a r z a  
 

 


