Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Zatqgcznik nr 2¢ do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzqd”
Modut | Obszar B Zadanie nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej L, ,dniae ...
lub praktyki lekarskiej (miejscowosé)

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

1. Imie i NAazZWISKO Pac enta. oo

eese 1 11D OOOOON

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wtasciwe pole U oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkqg):

i Obnizenie ostro$ci wzroku (w korekcji) w oku lewym réwng lub
ponizej 0,1 pieczatka, nr

i podpis lekarza

[ Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawnym réwng lub
pieczgtka, nr
ponizej 0,1

i podpis lekarza

[] |Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym
pieczagtka, nr

i podpis lekarza

[] |Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym N
pieczagtka, nr

i podpis lekarza

[] [Inna dysfunkcja oka lewego .
pieczgtka, nr

i podpis lekarza

[] | Inna dysfunkcja oka prawego
pieczgtka, nr

i podpis lekarza

3. Na podstawie powyzszego stwierdzam, iz Pacjent ma obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku
lepszym réwng lub ponizej 0,1 lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni*

D tak D nie

iej S¢ dat
(miejscowosc ) (data) pieczatka, nri podpis lekarza

*niepotrzebne skresli¢




