Załącznik nr 2b do formularza wniosku „P” i „O” o dofinansowanie 
w ramach programu „Komputer dla Homera 2010”







.............................., dnia .................................

miejscowość

Stempel zakładu opieki zdrowotnej 
lub praktyki lekarskiej


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb PFRON – program „Komputer dla Homera 2010” 
- prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim
1. Imię i nazwisko Pacjenta 


Data urodzenia 


2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że: 

a) niepełnosprawność narządu słuchu Pacjenta dotyczy:

( jednego ucha 

( obydwu uszu

b) Pacjent ma ubytek słuchu na poziomie (w decybelach): 

( w uchu lewym 
 

( w uchu prawym 


Uwagi dodatkowe:

Pieczątka, numer i podpis lekarza

�  Zaświadczenie powinno być wystawione przez lekarza laryngologa, prowadzącego pacjenta 






