DRUK DOTYCZACY DZIECI W WIEKU DO 16 ROKU ZYCIA

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARZA
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
— prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ 1 NAZWISKO PACIENLA ....eoiiiiiiiiiiii e

2eeset 1 U OO DOOOHON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig¢, ze:
a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:
[] jednego oka
[] obydwu oczu

b) Potwierdzam, iz pacjent ma ostro§¢ wzroku (w korelacji) w oku lepszym
[] réwna lub ponizej 0,3
[ réwna lub ponizej 0,1

lub

C) Potwierdzam, iz u pacjenta wystepuje zwezenie pola widzenia do 30 stopni ............
(wpisac stownie tak lub nie)

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidomg (rownoczesne uszkodzenie stuchu i wzroku powodujace duze
trudnos$ci w wymianie informacji oraz w komunikowaniu si¢):

[] tak [ nie

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza

Zaswiadczenie musi zostaé wydane przez lekarza okuliste

wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem zlozenia wniosku



