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stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Pacjenta z dysfunkcjg narzadu stuchu stwierdza sie, ze

a)

b)

dla prawidtowej komunikacji w trakcie uczestnictwa w kursie i egzaminie na prawo jazdy, niezbedne jest wsparcie w formie ustugi

tlumacza jezyka migowego D TAK D NIE

pacjent spetnia nastepujace kryteria:

dysfunkcja obu uszu, niezdolno$¢ do odbierania bodzcéw akustycznych (gtuchota) D TAK D NIE
niezdolnoéé do méwienia (gtuchoniemota) D TAK D NIE
niedostyszenie w stopniu wykluczajgcym prawidtowg komunikacje D TAK D NIE
...................................................... L ANIA

(miejscowosc) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



