ho NE

Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B zadanie nr 1, zadanie nr 2, zadanie 5
* 0soba niepetnosprawna w wieku do 16 roku zycia

Stempel zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
- prosimy wypeftni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMi© i NAZWISKO PaCIENTA .........uuiiiiiiiiiiiiee e
Adres zamieszKania Pacjenta ..o

pEseL OO 0OO0OOOOOO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) Dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

[] jednego oka
[] obydwu oczu

b) Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1:

[0 Tak: [ Nie [] Nie dotyczy (Uzasadnienie)
[1 w oku lewym do: ................... SOPNI
[] w oku prawym do: ................. SIOPNI

c) Pacjent ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni (w korekciji):

[0 Tak: [ Nie [] Nie dotyczy (Uzasadnienie)

L1 W OKU I@WYM WYNOSE: wovvcvicicciccieiiee e,
(] W OKU PraWymM WYNOSI: covccciiiiiiieeee et e
d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

[ Tak [] Nie

e) Pacjent jest osobg niewidoma:

[0 Tak [] Nie

f) Pacjent jest osobg niedowidzgca:

[] Tak [J Nie

L 11T 7= 1o | PP
........................................ cdnia..............
(miejscowos¢ ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza



