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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej SR o | o | F- [
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dotyczy osob ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz oséb niewidomych)

wydane przez lekarza okuliste
do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

jesli dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyna wydania orzeczenia

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i Nazwisko Pacienta ... e

peseL 00000000000

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja wzroku
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole Braz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka)

3. Badanie ostrosci wzorku zostato wykonane z uzyciem szkiet korygujacych - w korekgji.

[1 | Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawym réwng lub ponizej 0,05

pieczatka, nri
podpis lekarza

O
Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym rowng lub ponizej 0,05
pieczatka, nri
podpis lekarza
D pieczatka, nri
Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku prawym podpis lekarza
O
L. . . . pieczatka, nr i
Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku lewym podpis lekarza

0 Inna dysfunkcja oka leWego ..........oiviiiiii i

pieczatka, nri
podpis lekarza

0 Inna dysfunkcja oka prawego .........ccovieiiiiiiiiii e

pieczatka, nri
podpis lekarza

(miejscowos¢ )  (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



