
Załącznik nr 12 do formularza wniosku w ramach programu Aktywny Samorząd                                           
Zaświadczenie lekarskie -  obszar B zadanie 4 

  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Stempel  zak ładu opiek i  zdrowotnej                                           …….... . . .. . . . .. ,       dn ia ……….…  

lub praktyk i  lekarsk ie j                      miejscowość         

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

wydane do wniosku o do f inansowanie w ramach programu „Aktywny samorząd” (B 4)  

 -  prosimy wypełn ić czyte ln ie w języku po lsk im 
 
 

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

   PESEL                         

 

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

że n iepełnosprawność Pacjenta dotyczy  (proszę zakreśl ić  właściwe pole    oraz 
potwierdzić podpisem i  pieczątką):  

 

 Ubytek słuchu w uchu lewym , powyżej 70  decybeli (db) 

 

 Ubytek słuchu w uchu prawym , powyżej 70  decybeli (db) 

 

 Inna dysfunkcja ucha lewego  

 

 Inna dysfunkcja ucha prawego 
… … … … … … … … … … … … … . .  

p i eczątka,  nr    

i  podp is  leka rza  

 

Dodatkowe informacje (zaznaczyć, jeśl i dotyczy):  

U pacjenta występuje ubytek słuchu powyżej 70 decybeli (db) w uchu lepszym.  

   TAK                          NIE   
                                                                                                                                       

………………………………..                                                                                     

pieczątka,  nr    

i  podp is  leka rza  

UWAGA!  

 1.W przypadku  braku  p i eczęci  lub  podpi su  lek arza  w rubrykach  do  tego  przezn aczonych ,  a  tak że braku  danych                            

w poszczególnych  rubrykach  zaświadczenia ,  zaświad czenie  zo stan ie  zwrócone Wnioskodawcy cel em u zup ełn ien ia .   

2.  W przyp adku  dokonywania  skreś l eń  i  poprawek w zaświ adczeniu ,  nal eży  po twierdzać t en  f ak t  czy telny m 

podpisem o soby  dokonującej  sk reś l eń  i  poprawek.  


