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Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzagdu wzroku Pacjenta dotyczy:

O jednego oka

O obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: 0O nie dotyczy

O w oKu lewym do: .....oovveveeeeiiiiiiiieeeen, stopni

O w oku prawym do: .......cceeevvviiiiienneennn. stopni

c¢) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): O nie dotyczy
O W OKU [E@WYM WYNOSI: ...t enneeeerennees

O W OKU Prawym WYNOSIE: ..ccciiiiiiiiiiee e

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

O tak O nie

4. Pacjent spetnia warunki uczestnictwa w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad’
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(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nri podpis lekarza

! Dysfunkcja narzadu wzroku — nalezy przez to rozumieé dysfunkcje narzadu wzroku stanowigcg powod
wydania orzeczenia 0 umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, a W przypadku, gdy orzeczenie jest
wydane z innego powodu — takze dysfunkcje powodujaca obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku
lepszym rowna lub ponizej 0,1 lub zwezenie pola widzenia do 30 stopni, potwierdzong zaswiadczeniem
lekarskim wystawionym przez lekarza okulistg.



