Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”

Modut I: Obszar B, Zadanie 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NAZWISKO PACIENTA ......ooooooooooeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo

2. PESEL Pacjenta:

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig,
ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta jest nastepstwem schorzen stanowigcych podstawe orzeczenia
1 dotyczy:

(prosze zakresli¢ wlasciwe pole U oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq):

] |Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym rowng lub

ponizej 0,1 pieczatka, nr i podpis
lekarza

] |Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawym réwna lub

ponizej 0,1 pieczatka, nr i podpis
lekarza

[0 | Zwgzenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

pieczatka, nr i podpis
lekarza

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

pieczatka, nr i podpis
lekarza

U |Inna dysfunkcja oka 1 jaka:
dysfunkcja oka lewego, jaka: ..........cooviiiiiiiiiiii picczatka, nr § podpis

........................................................................................ lekarZa

pieczatka, nr i podpis

--------------------------------------------------------------------------------------- lekarza
Pacjent jest osobg gluchoniewidoma — na skutek réwnoczesnego
U uszkodzenia stuchu i wzroku napotyka bardzo duze trudnos$ci
w wymianie informacji oraz w komunikowaniu si¢ pieczatka, nr i podpis
lekarza

Mi€jSCOWOSC: ... sdnia: s
pieczatka, nr i podpis lekarza



