Zatgcznik nr 9 do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny Samorzqd” - MODUL I Obszar B Zadanie 1i 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DLA OSOB POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA

- lekarz specjalista o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
prosimy wypelnic¢ czytelnie w jezyku polskim

Zakres dysfunkcji narzagdu wzroku / ebukenezyn-gérayeh™ Pacjenta

1. Imi¢ i NAZWISKO PACIENTA .....oiviiiiiiieiiiici e

2. pEsEL OO OOOOONONO

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze **:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy: [ jednego oka [ obydwu oczu

b) Pacjent ma zwe¢zone pole widzenia: [] dotyczy L nie dotyczy
w oku lewym do 20 stopni [ tak [ nie
w oku prawym do 20 stopni [ tak [ nie

c¢) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): [] dotyczy [ nie dotyczy
w oku lewym réwna lub mniejsza niz 0,05 [] tak [T nie

w oku prawym roéwna lub mniejsza niz 0,05 [ tak [ nie
d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma: [ tak [ nie

e) Pacjent jest osobg niewidoma: [ tak [ nie

5. Uwagi dodatkowe / ewentualne potrzeby Pacjenta:

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego za§wiadczenie
* nalezy skresli¢ niewlasciwe

** (zaznaczy¢ wilasciwe O znakiem X))



