Zatacznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ~ eeeeceeeseeeeseseennnn. o || - [
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYSTAWIONE PRZEZ LEKARZA OKULISTE
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze osoba
niepetnosprawna ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1 i/lub
ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni
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pieczatka, nr_i podpis lekarza



