Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzqd” 2026

Modut I: Obszar B, Zadanie 1 - wzrok

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. Imig i NAZWISKO PACIENTA: .. ..o

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 lepszym - lewym rowng

lub ponizej 0,05 pieczatka, nr i podpis
lekarza

] |Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym - prawym rowna

lub ponizej 0,05 pieczatka, nr i podpis
lekarza

[] |Zwegzenie pola widzenia do 20 stopni w oku lewym

pieczatka, nr i podpis
lekarza

[] |Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku prawym

pieczatka, nr i podpis
lekarza

Ll |Inna dysfunkcja oka lewego, jaka:
y ] 80, JaKA: ... picczatka, nr i podpis

lekarza

O 1 funkcja ok jaka:
nna dysfunkcja oka prawego, jaka: ... pieczatka, nr i podpis

lekarza

Pacjent jest osobg niewidoma (posiada znaczny stopien

O niepetnosprawnosci), ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym jest picczatka, nr i podpis
réwna lub nizsza niz 0,05 lub pole widzenia jest zw¢zone do 20 stopni lekarza
MiejSCOWOSC: ..o sdnias... S e

pieczatka, nr i podpis lekarza



