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Niepetnosprawnych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Miejscowo$c, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd” ( B1 )
dotyczy oséb ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz osob niepetnosprawnych w wieku do 16 roku zycia
z dysfunkcja narzadu wzroku
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim —

1. IMie i NAZWISKO PACIENTA ..o
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja
narzadu wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakre$li¢ wtasciwe pole ):

Pacjent jest osoba niewidoma [Itak [ nie

I. Wypetni¢ jezeli dotyczy osoby ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci
OSTROSC WZROKU W KOREKCJI

(nalezy wskazac¢ wg skali Snellena)

]| ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym jest réwna lub ponizej 0,05

]| ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym jest rowna lub ponizej 0,05

ZWEZENIE POLA WIDZENIA

L] | zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku lewym

L] | zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku prawym

Il. Wypetnic jezeli dotyczy osoby w wieku do 16 roku zycia
OSTROSC WZROKU W KOREKCJI

(nalezy wskazac¢ wg skali Snellena)

L] | ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lewym jest rowna lub ponizej 0,1

L] | ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku prawym jest réwna lub ponizej 0,1

ZWEZENIE POLA WIDZENIA

]

zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

L] | zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

(miejscowosc i data) pieczatka, nr i podpis

1 Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci Pacjenta, nie wczes$niej niz 120 dni przed
dniem ztozenia wniosku



