Zatgcznik nr 5a do wniosku
Modut I Obszar B Zadanie 1

Piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dotyczy 0sob niepetnosprawnych do 16 roku Zycia, gdy przyczyng wydania
orzeczenia o niepelnosprawnosci nie jest dysfunkcja narzgdu wzroku)
wydane przez lekarza okuliste do wniosku o dofinansowanie
w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

- prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i nazwisko PACIENTA ..ottt

2o pesec JUOHOOOOODOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze

dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakre$li¢ wlasciwe pole [ oraz potwierdzi¢

podpisem i pieczatka)

4. Badanie ostro$ci wzroku zostato wykonane z uzyciem szkiet korygujacych — w korekcji

] Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawym réwng

lub poniZej 0,3 Pieczatka, nr
i podpis lekarza

] Obnizenie ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym rownag

lub poniZej 0,3 Pieczatka, nr
i podpis lekarza

] Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

Pieczatka, nr
i podpis lekarza

] Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

Pieczatka, nr
i podpis lekarza

] Inna dysfunkcja oka prawego ( jaka ?)

Pieczatka, nr
i podpis lekarza

] Inna dysfunkcja oka lewego ( jaka?)

Pieczatka, nr
i podpis lekarza

(miejscowose) (data) (pieczed, nr i podpis lekarza)




