
 
 
 

Stempel  zak ładu opiek i  zdrowotnej                        …….... . .. . . . .. . ,  dnia ……….….…  

lub praktyk i  lekarsk ie j                               

 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  

wydane do wniosku o do f inansowanie w ramach p i lo tażowego programu „Aktywny 

samorząd”  -  pros imy wypełn ić czyte ln ie w języku polsk im  

 
 

1.   Imię i  nazwisko Pacjenta ……... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

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

 

 

 

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

 
 
 

Ubytek słuchu w uchu lepszym Pacjenta 
wynosi powyżej 70 decybel i (db)  

 

 

 

 

 

 

 

 

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  

 

 

 

Uwagi:  

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

…………………………………………………..  
pieczątka i  podpis  lekarza spec ja l is ty  

 


