Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
Modut I Obszar A Zadanie nr 4

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imig¢ i nazwisko Pacjenta

eese. LI LU OOUL

Adres zamieszkania

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze u Pacjenta

ubytek stuchu w uchu lewym wynosi powyzej 70 decybeli:

|:| tak
|:| nie

ubytek stuchu w uchu prawym wynosi powyzej 70 decybeli:

|:| tak
|:| nie

Pacjent z uwagi na dysfunkcje narzadu stuchu powodujaca niepelnosprawnos¢ wymaga
oprzyrzadowania do posiadanego samochodu, w tym dostosowania do indywidualnych potrzeb
zwigzanych z rodzajem niepetlnosprawnosci lub wyposazenia samochodu, ktére umozliwia
uzytkowanie samochodu przez osobe niepelnosprawng z dysfunkcjg stuchu w tym wspomagajace
komunikacj¢ z osobg niestyszaca (z wytaczeniem aparatow stuchowych) w postaci:

[]

System wspomagania parkowania
pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Komunikatory / tablice . - -
pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Tablet / telefon z mozliwoscig rozmow tekstowych , _ _ o
pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Oprogramowanie lub aplikacje

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty




Dodatkowe oswietlenie (kabiny) . , , o
pieczagtka, nr i podpis lekarza specjalisty

Wskazniki optyczne

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Inne, jakie ..... . . -
pieczagtka, nr i podpis lekarza specjalisty

5. Uzasadnienie zakupu/montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

(miejscowosc ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty

Dla osob niepelnosprawnych, ktorych orzeczenie w stopniu znacznym lub umiarkowanym jest wydane z innego
powodu niz dysfunkcja narzadu stuchu




