Zatgcznik nr 2 do wniosku ,, Aktywny samorzgd”
Modut I Obszar B 1 dysfunkcja narzgdu wzroku

Stempel zakladu opieki zdrowotnej cdnia... ...
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE!

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

dotyczy 0s6b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, ktérych orzeczenie jest wydane z innego powodu niz 04-O

1. Imi¢ i NAZWISKO PACJENTA .......oocoiieii e e s

2pesel 1 OO OOOOOONO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sieg, ze dysfunkcja narzadu wzroku
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole [J):

OSTROSCWZROKU W KOREKCJI

(nalezy wskazaé¢ wg skali Snellena)

|:| ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym jest rowna lub ponizej 0,05

ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym jest rowna lub ponizej 0,05

[]

|:| nie dotyczy

ZWEZENIE POLA WIDZENIA

|:| zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku lewym

zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku prawny

[]

[] nie dotyczy

pieczgtka, nr i podpis

1 Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci Pacjenta, nie
wcezesniej niz 120 dni przed dniem zloZenia wniosku
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