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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ,dnia....eee....
lub praktyki lekarskiej

'ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DLA OSOB Z DYSFUNKCJA NARZADU WZROKU

Wydane przez |lekarza okulisty
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim
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4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze pacjent posiada niepetnosprawnosc:

OSTROSC WZROKU W KOREKCJI
(nalezy wskazaé wq skali SNELLENA!!!)

Lewe oko: Prawe oko:
OStroSE WZIOKU ..o, OStroSC WZzroKu .....oovvii i,

ZWEZENIE POLA WIDZENIA

Lewe oko: Prawe oko:

Zwezenie pola widzenia ................... stopni Zwezenie pola widzenia ...................... stopni

|:| osoba niewidoma

[] osoba gluchoniewidoma

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty

Pouczenie: zaswiadczenie nie moze by¢ wystawione wczesniej niz na 120 dni przed dniem zlozenia wniosku



