
Załącznik nr 4a do formularza wniosku w ramach pilotażowego programu „Aktywny Samorząd” – 
Moduł I Obszar A Zadanie nr 4 

 
Stempel  zak ładu opiek i  zdrowotnej                                       …….... . . . . . .. . . ,  dnia ……….…  

lub praktyk i  lekarsk ie j                               

 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

( lekarz spec jal i sta )  

 

wydane do wniosku o  dofinansowanie w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd” (A4)  

wydane nie wcześniej niż na 120 dni  przed dniem złożenia wniosku  

 
 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  

 
 

1.   Imię i  nazwisko Pacjenta ……... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

   PESEL                  

 

 

 

  
2.  Na podstawie zgromadzonej  dokumentacj i  medycznej  lub badania  stwierdza s ię,   

że n iepełnosprawność Pacjenta dotyczy  (proszę zakreślić  właściwe pole    oraz 
potwierdzić podpisem i  pieczątką):  

 

 Ubytek słuchu w uchu lewym, powyżej 70  decybeli (db)  

 

 Ubytek słuchu w uchu prawym, powyżej 70  decybeli (db) 

 

 Inna dysfunkcja ucha lewego  

 

 Inna dysfunkcja ucha prawego 
 

 

pieczątka,  nr    

i  podp is  leka rza  

 

 


