Stempel podmiotu leczniczego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd”

gdy wystepuje dysfunkcja narzgdu wzroku, ale nie stanowi ona podstawy wydania orzeczenia o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci

Obszar B zadanie 3
UWAGA: za$wiadczenie musi by¢ wydane przez lekarza okuliste, zawierajgce opis rodzaju
schorzenia/niepetnosprawnosci osoby niepetnosprawnej, ktérej wniosek dotyczy, wystawione nie wczes$niej niz 120

dni przed dniem ztozenia wniosku.
Prosimy o czytelne wypefnienie, wytacznie w jezyku polskim.

Imie i nazwisko Pacjenta ..........cccoooeviiiiiiiiiiicc e
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lub, w przypadku braku PESEL, cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc:

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakreslic wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):

Dysfunkcja dotyczy jednego oka | [ ] Dysfunkcja dotyczy obu oczu []

data

Dysfunkcja narzagdu wzroku w przypadku osoby niepetnosprawnej, gdy dysfunkcja wzroku nie jest
przyczyng wydania orzeczenia o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) Pacjent ma zwezenie pola widzenia
w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1 do 30 stopni
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Pieczatka, numer i podpis lekarza

%

A ,
B4 Powiat % ety Elnchess aktywny %7
P Tczewski ey samorzad (&

Niepetnosprawnych

Starostwo Powiatowe w Tczewie — Wydziat Zdrowia, Spraw Spotecznych i PFRON



