Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zalacznik do wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad”

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

- prosimy wypeinié czytelnie w jezyku polskim

l.Imi¢ i nazwisko Pacjenta .........oooviiiiiiiiiiiiiiiiiii e

. pesec 1 OO OHOOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

D [10jednego oka

D [1Jobydwu oczu

b) Pacjent ma zwg¢zone pole widzenia: |:| (Inie dotyczy

DD Ow oku lewym do: ..o stopni

|:| W oku prawym do: ..o stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): |:| (Inie dotyczy

DD CIW OKU TEWYIM WY NOST: oot neaaes

|:| CIW OKU PraWYM WY NOSE: oottt ettt

d) Pacjent jest osoba gluchoniewidoma:

|:| tak |:| nie

(miejscowos¢ ) (data) . ) .
pieczatka, nr_i podpis lekarza



