Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar A Zadanie 4 oraz Obszar B Zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e eee——— , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMig i NAzZWISKO PaCIENTA ..........uiiiiiiiiiiii e

. pesec 1 UOOOOOOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze (nalezy uzupetnic¢
kazdy wiersz w ponizszej tabeli):

[] Ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db) w uchu lepszym

[] Ubytek stuchu ponizej 70 decybeli (db) w uchu lepszym

(miejscowosc ) pieczatka, nr_i podpis lekarza

UWAGA!

1. W przypadku braku pieczeci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze
danych w poszczegdlnych rubrykach zaswiadczenia, zaswiadczenie zostanie zwrécone Whnioskodawcy
celem uzupetnienia.

2. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdzi¢ ten fakt
czytelnym podpisem osoby dokonujgcej skreslen i poprawek.



