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piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. ImMi€ i NAZWISKO PACIENTAL ...eeeviiiiiieeeiie ettt reeeeeaeeas
. peser O OO OO OOON
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja wzroku osob z niepetnosprawnosciag, ktére ukonczyty 16 lat (w przypadku,
gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia):

D pacjent ma ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym rowng lub ponizej 0,05
D pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym rowng lub ponizej 0,1
D pacjent ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni

D pacjent ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni

L] nie dotyczy

b) dysfunkcja wzroku 0sdb z niepetnosprawnoscig w wieku do 16 roku zycia

D pacjent ma ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,3
D pacjent ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni,

D nie dotyczy

C) D pacjent jest gluchoniewidomy

(micjscowosé ) (pieczgtka, nr lekarza i podpis)



