Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
W CELU DOFINANSOWANIA USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO
LUB USLUG TLUMACZA PRZEWODNIKA*

IMIC 1 NAZWISKO ...t

Adres ZamieSZKANIA . ..ooovenn ettt s

Posiada schorzenia lub dysfunkcje:
] shichu

Stwierdzam potrzebe korzystania z ustug thumacza jezyka migowego lub ustug thumacza
przewodnika

1 Nie

1 Tak — uzasadnienie:

(data) (piecz¢é i podpis lekarza)

* za§wiadczenie winno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste.



