Zatgcznik nr 4 formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imie i nazwisko Pacjenta

eesec LD OHUL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

1 jednego oka "1 obydwu oczu

A) Wystepuje u Pacjenta:

Obnizenie ostros$ci wzroku (w korekcji) w oku lewym ponizej 0,1
lub 0,1

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawym ponize;j : : ‘
0.1 1ub 0.1 Pieczatka, nr i podpis lekarza

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym Pieczatka, nri podpis lekarza

Inna dysfunkcja oka lewego

N O I A O O

Inna dysfunkcja oka prawego Pieczatka, nr i podpis lekarza

B) Pacjent jest osoba niewidoma:
O tak O nie

C) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

O tak 0 nie

(miejscowosé ) (data)
(pieczatka, nri podpis lekarza)



