Modul I Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imi¢ 1 NAZWISKO PACIENTA ...uiiiiiiiiiiii e

. pesec 1O OOOHON

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

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka

|:| obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy

[ woku lewym do: ..o stopni

[ woku Prawym do: .......ccocevvveeneinennen, stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): D nie dotyczy
|:| W OKU IEWYM WYNOSI: ..vveviceciiccie e

(] woku PraWYM WYNOSE: vttt

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma

|:| tak |:| nie

d) Pacjent jest osobg niewidoma

|:| tak |:| nie

Wedtug kierunkéw dziatan 1 warunkéw brzegowych (...) programu ,,Aktywny samorzad” osoby
niepelnosprawne wymienione w lit. a i lit. b sg traktowane jako 0soby niewidome.

a) osoba niepetnosprawna z ostroscig wzroku ( w korekcji ) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,05
i/lub ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni,

b) osoba niepetnosprawna w wieku do 16 roku zycia z ostroscig wzroku ( w korekcji ) w oku
lepszym réwna lub ponizej 0,1 1/lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni.

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



