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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

'ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DLA OSOB Z DYSFUNKCJA NARZADU WZROKU

Wydane przez lekarza okuliste

do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imieinazwisko Pacjenta ............cccccomiiiiiiiiiiiis

.. pesec 1O UUODOOOOL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy

(prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Pacjent jest osobg gluchoniewidomg: [ITAK [INIE

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty

Pacjent jest osobg niewidomg: [JTAK [INIE

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty

U Pacjenta wystepuje dysfunkcja narzadu wzroku: [JTAK [INIE
Dysfunkcja narzadu wzroku dotyczy: [1 jednego oka [ obydwu oczu
Obnizona ostro$¢ wzroku w korekcji wynosi:

(1w oku prawym......................

O wokulewym......................
Zwezenie pola widzenia wynosi:
() w oKu prawym...................... stopni
O wokulewym...................... stopni
pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty
........................................ ydnia ..
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty

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




