pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
w celu dofinansowania ustug ttumacza jezyka migowego
lub ustug ttumacza przewodnika*

MU T NAZWISKO ..t b bbbt b ettt b e n e
AAIES ZAMIESZKANIA: ...ttt ettt bttt b b bbb n e b nn e
PESEL: .o e

posiada schorzenia lub dysfunkcje(zaznaczy¢ wiasciwe):

o stuchu

o mowy

o wzroku

o inne

JAKIB? ettt et et et e e be e Ee R ae Rt e beehe et e beete e teatesreeteebenreeres

osoba niestyszaca
osoba niewidoma

osoba gtuchoniewidoma
osoba niedostyszaca
osoba niedowidzaca

O O O O O

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego lub ustug ttumacza przewodnika
(nalezy wiasciwa ustuge zakreslic)

-Nie

-Tak —uzasadnienie:

(data) (pieczec 1 podpis lekarza )

*zaswiadczenie winno by¢ wypelnione przez lekarza specjaliste czytelnie i w jezyku polskim



