Zatgcznik do wniosku o refundacje/dofinansowanie
kosztow nauki w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

samorzgd”, Moduf Il — pomoc w uzyskaniu
wyksztatcenia na poziomie wyzszym

ZASWIADCZENIE L EKARSKIE

wydane przez lekarza specjaliste zwigzanego z rodzajem niepelnosprawnosci wnioskodawcy

(dotyczy wytgcznie wnioskodawcow ubiegajgcych sie o zwiekszenie dodatku na pokrycie kosztéw ksztatcenia)

(kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania)

wreesee O ODODOOOOO

Zaswiadcza sie, ze dysfunkcja ww. pacjenta dotyczy (zaznaczy¢ witasciwe) :

narzad stuchu

pacjent z ubytkiem stuchu na poziomie:
J dotyczy jednego ucha:

lewe ucho ............. decybeli

prawe ucho............. decybeli
71 dotyczy obu uszu:

lewe ucho ............. decybeli

prawe ucho............. decybeli

biorgc pod uwage powyzsze stwierdzam, ze
pacjent jest osoba glucha (nalezy przez to
rozumie¢ osobe niepetnosprawng z ubytkiem
stuchu powyzej 70 decybeli (dB) w obu uszach):

7 tak

I nie

data, pieczec i podpis lekarza specjalisty

narzad wzroku

7 pacjent ma zwezone pole widzenia:

| wokulewymdo: ................ stopni
O w oku prawym do: ............... stopni

| pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (po
korekciji):
TJwokulewymdo: ...
I'woku prawym do: .......cocvieiiiinnnn.

biorgc pod uwage powyzsze stwierdzam, ze
pacjent jest osoba niewidomg (nalezy przez to
rozumie¢ osobe niepetnosprawng, ktéra ma
ostros$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng
lub ponizej 0,05 i/lub ma zwezone pola widzenia do
20 stopni):

1 tak

| nie

data, pieczec i podpis lekarza specjalisty

narzad ruchu

pacjent jest osobg poruszajgcg sie na wozku
inwalidzkim:

7 tak
| nie

data, pieczec i podpis lekarza specjalisty




