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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej ... e R, dnia ..o
lub praktyki lekarskiej (miejscowosc) (data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMI© 1 NAZWISKO PaACIENTA .....cvviiiii i e e e e e e e e et s e e e e eeeeannrens

eesec L1 L1 OOHHON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze niepetnosprawnosé

Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wifasciwe pole (1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka).

Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma TAK L] NIE [

pieczatka, nr i podpis lekarza

U Pacjenta wystepuje dysfunkcja narzadu wzroku TAK (] NIE [
Dysfunkcja narzadu wzroku dotyczy: [ ] jednego oka [| obydwu oczu
Obnizona ostros¢ wzroku (w korekcji) wynosi:

] woku prawym ..............ccceeen

L) wokulewym ..............ooooeun.

(nalezy podaé wartosci liczbowe w utamkach dziesietnych)
Zwezenie pola widzenia wynosi:

L] wokulewym ...

] woku prawym ................cee.

(nalezy podac wartosci liczbowe w stopniach)

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty




