Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Osrodka Pomocy Spotecznej w Rybniku w celu ubiegania sie
przez osobe niepetnosprawng o dofinansowanie ustug ttumacza jezyka migowego
lub ttumacza przewodnika
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
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1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy:

[ stuchu

LI mowy

O inne (jakie)

[] osoba niestyszgca [] osoba niedostyszaca [J osoba niewidoma
[0 osoba niedowidzgca [0 osoba gtuchoniewidoma

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego lub ustug
ttumacza - przewodnika (zaznaczy¢ wtasciwe):

L nie

] tak — uzasadnienie:

miejscowosc¢ i data pieczed i podpis lekarza
* wtasciwe zakresli¢ znakiem X



