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- prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim

lmię i nazwisko Pacjenta
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza się,
że niepełnosprawnośó Pacjenta dotyczy (proszę za,kreślić właśĆiwe pole D oraz
potwłerdzić podpisem i pieczątką):

! Ubytek słuchu w uchu lewym, powyzej 70 decybeli (db)

p ieczątka, n r

podois lekalza

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

! lnna dysfunkcja ucha lewego

! !nna dysfunkcja ucha prawego


