Zatgcznik nr 2b do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzgd”
Modut | A4, B4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ~eieeeeseeeeseeesann—.s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

»

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

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) Pacjent ma ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db) w uchu lepszym

|:| tak |:| nie

b) Pacjent ma trudnosci w komunikowaniu sie¢ za pomocg mowy:

|:| tak |:| nie

(Emiescopost ) (o pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty

e Zgodnie z ust. 31 pkt 6) ,Kierunkéw dziatan (...) w 2026 roku” dysfunkcja narzadu stuchu (w przypadku obszaru
A zadanie 4 i obszaru B zadanie 4) — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stanowigcg powdd wydania orzeczenia
0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego
powodu, lub wniosek w obszarze B zadanie 4 dotyczy osoby niepetnosprawnej w wieku do 16 r.z.— ubytek stuchu
powyzej 70 decybeli (db) w uchu lepszym potwierdza zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste.

e Zgodnie z rozdziatem VI ust. 1 pkt 2 lit d tiret 3 programu ,Aktywny samorzgd’ warunkiem uczestnictwa osoby
niepetnosprawnej w programie w Module | Obszar B, zadanie 4 sg trudnosci w komunikowaniu si¢ za pomoca
mowy.



