Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE LEKARZA SPECJALISTY
(wydane dla potrzeb PFRON — pilotazowy program , Aktywny samorzad” B4)

IMi€ i NAZWISKO Pac enta oo e

Data UrOodzenia ..o PESEL e oo e et e e e

MiIEJSCE ZAMIESZKANIA oottt

(nr kodu, wulica, nrdomu, nr mieszkania)

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

(nalezy wpisa¢ znak X w odpowiednie pola [):

1) Pacjent ma ubytek stuchu*
- w uchu lewym - powyzej 70 decybeli (db) O TAK O NIE
- w uchu prawym - powyzej 70 decybeli (db) O TAK O NIE
2) Pacjent ma trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy**
O TAK O NIE
3) Inna dysfunkcja narzadu stuchu:
(miejscowosé)  (data) pieczatka i podpis lekarza specjalisty

schorzen narzadu stuchu



