(Modut I 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 wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ 1 nazwisko Pacjenta

2. PESEL

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

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

[ljednego oka 0 obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia :

o nie dotyczy

o w oku lewym do : 30 stopni o tak O nie
0o w oku prawym do : 30 stopni o tak 0O nie

c) Pacjent ma obnizona ostro$¢ wzroku ( w korekcji) w oku lepszym réwna lub ponizej :

O nie dotyczy

o w oku lewym do : 0,1 o tak O nie
o w oku prawym do : 0,1 o tak O nie
.................................. ydnia...........
miejscowosé data

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty



