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

Modut Ill zadanie 1
UWAGA: zaswiadczenie musi by¢ wydane przez Ilekarza okuliste, zawierajgce opis rodzaju
schorzenia/niepetnosprawnosci osoby z niepetnosprawnoscia, ktérej wniosek dotyczy, wystawione nie wczesniej niz

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

Imie i nazwisko Pacjenta ..........cccoooeviiiiiiiiiiicc e

rese 1O HHO OO

lub, w przypadku braku PESEL, cechy dokumentu potwierdzajgcego toZsamosSC: ........c.ouuiiiiiiiiii i

Zakres dysfunkcji narzgdu WzroKu pacienta (OPiS): .....ee et

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja narzgdu wzroku
(catkowity lub prawie catkowity brak wzroku) Pacjenta, dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [1 oraz potwierdzic¢
podpisem i pieczgtkg):

Dysfunkcja dotyczy jednego oka |:| Dysfunkcja dotyczy obu oczu |:|

data

Dysfunkcja narzadu wzroku w przypadku osoby z niepetnosprawnoscia, gdy dysfunkcja wzroku nie jest
przyczyng wydania orzeczenia o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

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

lub zwezenie pola widzenia .
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Starostwo Powiatowe w Tczewie — Wydziat Zdrowia i Spraw Spotecznych



