Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1,

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosé
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie

DYSFUNKCJA WZROKU / OSOBA DOROSLA (powyzej 16 roku zycia)

. eesec L LI LTLTUT LTI

3. Na podstawie przedstawionej dokumentacji medycznej oraz badania pacjenta stwierdza sie, ze:

1) Dysfunkcja narzadu wzroku dotyczy
[] jednego oka [] oko prawe []  oko lewe

(] obuoczu

2) Pacjent ma ostro$¢ wzroku (w korekcji)
] przekracza 0,05
] oko lewe [J  roéwna lub ponizej 0,05

] przekracza 0,05
] oko prawe [J  rowna lub ponizej 0,05

3) Pacjent ma zwezenie pola widzenia
(] przekracza 20 stopni

[]  oko lewe [J  réwne lub ponizej 20 stopni

[ przekracza 20 stopni

[]  oko prawe []  réwne lub ponizej 20 stopni

4) Pacjent jest osoba gluchoniewidoma

L] tak (1 nie

pieczatka, nr i podpis lekarza



