Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1 i nr 2 — choroby narzadu wzroku

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMig i NAzZWISKO PaC enta .. .o e e e

2o pesec | VLI I L0

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

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka D obydwu oczu

b) dotyczy oséb niepetnosprawnych posiadajgcych znaczny stopieh niepetnosprawnosci
lub orzeczenie rownowazne:

Pacjent ma zwezone pole widzenia do 20 stopni: D tak D nie
Zwezenie w oku lewym wynosi: ................. stopni
Zwezenie w oku prawym WynosSi: ................... stopni

Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,05: D tak D nie

Ostro$¢ wzroku w korekcji w oku lewym wynosi: .................
Ostro$¢ wzroku w korekcji w oku prawym wynosi: ..................

c) dotyczy 0séb niepetnosprawnych w wieku do 16 roku zycia:

Pacjent ma zwezone pole widzenia do 30 stopni:

Zwezenie w oku lewym wynosi: .................. stopni
Zwezenie w OKu prawym WYnoSi: ................... Stopni

Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1: D tak D nie

Ostro$¢ wzroku w korekcji w oku lewym wynosi: ...................
Ostros¢ wzroku w korekcji w oku prawym wynosi: .....................

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma: D tak D nie

(miejscowos¢) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



