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Zatacznik nr 15

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMI€ 1 NAZWISKO PACIENTAL ....ceeiiiiiiii et et e e e e e e e e

PESEL

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

jednego oka
obydwu oczu
b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: nie dotyczy
woku lewym do: ... stopni
w oku prawym do: ..., stopni
c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): nie dotyczy
W OKU 1EWYM WYNOSI: . e

W OKU Prawym WYNOSI: ...

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

tak nie

(migj scowosé ) data) . . .
pieczatka, nr_i podpislekarza



