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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMig i NazWISKO PaCieNta .......cccouviiiiiiiii e

.. rese. OO OOOOOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka

|:| obydwu oczu

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

|:| w oku lewym do: ... stopni

|:| w oku prawym do: .......ceeveviiiiiiiniiinnnns stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): |:| nie dotyczy
|:| W OKU [@WYM WYNOSI: coeeiiiiiiiiiiiii et

|:| W OKU Prawym WYNOSI: ..coeeeiiiieieeiiiiiiii ittt

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:

|:| tak |:| nie



4. Spetnia wymagania pod wzgledem:*

a) zwezenia pola widzenia :

|:| tak |:| nie

b) obnizona ostros¢ wzroku (w korekciji ):

|:| tak |:| nie

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

! Dysfunkeji narzadu wzroku (w przypadku Obszaru B)- nalezy przez to rozumieé¢ dysfunkcje wzroku stanowiaca
powdd wydania orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, a takze w przypadku:

a) gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyna wydania orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, ale
wnioskodawca przedtozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza okulist¢ potwierdzajace, ze osoba
niepelnosprawna, ktorej dotyczy wniosek, ma ostro$¢ wzroku (w korekeji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,05 i/lub
ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni

b)osob niepelnosprawnych w wieku do 16 roku zycia, gdy wnioskodawca przedtozy zaswiadczenie lekarskie wystawione
przez lekarza okulist¢ potwierdzajace, ze osoba niepelnosprawna, ktorej dotyczy wniosek, ma ostro$¢ wzroku (w
korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1 i/lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni



