Zatgcznik do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” — Modut | Obszar B
Zadanie nr 2 — nie dot. oséb ubiegajgcych sie jednoczesnie o inng pomoc w ramach Obszaru B

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (B2)

- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

IMie i NAZWISKO PaC)enta ... e e

rese J OO OOOOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wiasciwe pole [ oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka):

[ Pacjent jest osobg gtuchoniewidomg.

[ Pacjent jest osoba z dysfunkcjg narzadu stuchu.

[ ] | Pacjent jest osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku.

[] | Pacjent jest osoba z dysfunkcjg obu konczyn gérnych.

Pacjent w zwigzku z poziomem dysfunkcji narzgdu wzroku wymaga zwiekszenia liczby

godzin szkolenia w zakresie obstugi nabytego sprzetu elektronicznego i oprogramowania.

Pacjent w zwigzku z poziomem dysfunkcji narzadu stuchu wymaga zwiekszenia liczby

godzin szkolenia w zakresie obstugi nabytego sprzetu elektronicznego i oprogramowania.

(miejscowosd ) C pieczatka, nr_i podpis lekarza



