Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypelni¢ czptelnie w jezyku polskim)

I. Imig i nazwisko Pacjenta

2 peset 0000000000

3.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze dysfunkcja narzadu stuchu

pacjenta dotyczy:

ubytku stuchu powyzej 70 decybeli O tak O nie

pieczatka i podpis lekarza



