
 
 
 
 
 
 
 

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

lub praktyk i  lekarsk ie j                               

 

 

 

 

  

 

   
 
 

1.   Im ię i  nazwisko Pacjenta ……... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

   PESEL                          

 

 

 

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

że dysfunkcja s łuchu 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  

 

 
 

 

Z  AŚ  WI  AD  C  ZE  NIE LEK  AR  S  KIE

w  ydane d  o w  niosku o d  ofinansow  anie w ramach prog  ra  mu  „  Akt  yw  n  y  samo  rz  ąd  ” (B4)

-  p  ro  si  m  y w  yp  eł  ni  ć  c  z  yte  ln  ie  w  j  ęz  y  ku po  l  sk  im


