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lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

-prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze:

a) Ubytek stuchu w uchu prawym wynosi ................. decybeli**
b) Ubytek stuchu w uchu lewym wynosi ................. decybeli**
..................................... ,dNia
(miejscowosc) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)

*Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci, nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku.
** Informacje dotyczace ubytku stuchu muszg by¢ podawane w wartosciach liczbowych.



