Zatgcznik nr 1 dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Obszar A Zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3.Zakres dysfunkcji narzgdu stuchu  pacjenta  (OPIS):  ieeruieieeiieiii i e e e e e e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie pomocnicze oraz ewentualne potrzeby w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze ubytek stuchu Pacjenta wynosi powyzej
70 decybeli (db) w uchu lepszym:
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Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu stuchu powodujgcej

niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu wyposazeniem, w tym:

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) UWAGI
O komunikator wspomagajacy poprawna komunikacje
[ tablet ze specjalnym oprogramowaniem dla osoby z dysfunkcja stuchu
] sygnalizator umozliwiajacy uzytkowanie samochodu

[1 | aplikacja dla osoby niestyszacej
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(prosze zakresli¢ wiasciwe pola)
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