Zatgcznik nr'5 do wniosku

Modut I Obszar B Zadanie 1

Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjaliste, wydane dla potrzeb programu ,,Aktywny
samorzad” — dla 0s6b po 16 roku zycia, jesli dysfunkcja narzadu wzroku nie
jest przyczyna wydania orzeczenia o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

— prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imiginazwisko Pacjenta ...........coooii i

» pesec U OOOOOOOOO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze
dysfunkcja wzroku Panstwa dotyczy (prosz¢ zakresli¢ wlasciwe pole [ oraz potwierdzic¢

podpisem i pieczatka):

] Obnizenie ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym rowng lub ponize;j

Pieczatka, nr
0.05 i podpis lekarza

Obnizenie ostro$§¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym réwng lub | --oooooeeeeeereeeeeeeeee

D onizej 0,05 Pleczqtka, nr
b o i podpis lekarza

Zwezenie pola widzenia do 20 stopniw oku lewym e

D Pieczatka, nr
i podpis lekarza

Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku prawym |

D Pieczatka, nr

i podpis lekarza

(miejscowos¢ 1 data) (pieczg¢, nr i podpis lekarza)




