Zatacznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgad” —
obszar A zadanie 4 (dysfunkcja narzadu stuchu)

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej errereeeey dNi@
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (A4)
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAzZWISKO PacCienta ..o e e e e e
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig, ze dysfunkcja
stuchu Pacjenta dotyczy: (prosze zakresli¢ wiasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i
pieczatky):

Ubytek stuchu w lewym uchu pacjenta
wynosi powyzej 70 decybeli (db)
[J tak ;[ nie

pieczatka, nr i podpis lekarza

Ubytek stuchu w prawym uchu pacjenta
wynosi powyzej 70 decybeli (db)
1 tak; [0 nie

pieczatka, nr i podpis lekarza

3. Pacjent z uwagi na stan i zakres swojej dysfunkcji narzadu stuchu wymaga korzystania
Z nastepujacego oprzyrzadowania do samochodu:

0 system wspomagania parkowania

0 komunikatory / tablice

[ tablet / telefon z mozliwo$cig rozmow tekstowych

00 oprogramowanie lub aplikacje

[0 dodatkowe o$wietlenie (kabiny)

[0 wskazniki optyczne

0INNE, JaKI©: .o

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza

UWAGA:

Przez pojecie ,,dysfunkcja narzadu stuchu” (w przypadku Obszaru A zadanie 4) — nalezy przez to rozumie¢
dysfunkcje narzadu stuchu stanowiaca powdd wydania orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci, a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu — ubytek stuchu powyzej 70
decybeli (db)w uchu lepszym, stan ten musi by¢ potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaswiadczeniu
wydanym przez lekarza specjaliste.



