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stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza o specjalizacji zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja narzadu wzroku
Pacjenta dotyczy (w kazdym przypadku nalezy poda¢ parametry (ostros¢ / pole widzenia) dla obu oczu

zaznaczajgc wiasciwe pole [ ] znakiem X oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

a) Dotyczy osoby powyzej 16 roku zycia

Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym réwna lub ponizej 0,05

pieczatka, nr i podpis lekarza

Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym réwna lub ponizej 0,05

pieczatka, nr i podpis lekarza

Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku lewym

pieczatka, nr i podpis lekarza

Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku prawym
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pieczatka, nr i podpis lekarza

b) Dotyczy osoby do 16 roku zycia

Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym réwna lub ponizej 0,3

pieczatka, nr i podpis lekarza

Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym réwna lub ponizej 0,3

pieczgtka, nr i podpis lekarza

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

pieczgtka, nr i podpis lekarza
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Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Pacjent jest osobg niewidoma: [tak  [O-nie
(nalezy wypetni¢ podpunkt c) w przypadku gdy w punkcie 4 zaznaczono odpowiedz TAK)
c) Dotyczy osoby do 16 roku zycia

Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym réwna lub ponizej 0,1

pieczgtka, nr i podpis lekarza

Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym réwna lub ponizej 0,1

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczgtka, nr i podpis lekarza
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[ | | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym
[

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

pieczgtka, nr i podpis lekarza

(miejscowos$c¢) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty)



