pieczec zakladu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie
w celu dofinansowania uslug thumacza jezyka migowego
lub ustlug thumacza przewodnika *
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posiada schorzenia lub dysfunkcje (zaznaczy¢ wtasciwe):
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Stwierdzam potrzebe korzystania z ushug thumacza jezyka migowego lub ustug ttumacza przewodnika
(nalezy wlasciwa ushige zakre§lic)

0 - Nie

[J - Tak — uzasadnienie:

(data) (pieczeé i podpis lekarza )

*zaswiadczenie winno by¢ wypelnione przez lekarza czytelnie i po polsku.



