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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane do wniosku przez lekarza specjaliste o pomoc w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1.IMie i NAZWISKO PACIENTA .......cooe i r e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaeas
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze: niepetnosprawnot
pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma: TAK [ NIE [

pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty

Dysfunkcja narzadu wzroku dotyczy:
I jednego oka

I obydwu oczu pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty

Dysfunkcja narzgdu wzroku — zwezenie pola widzenia:
I zwezenie pola widzenia do 20 stopni,
I zwezenie pola widzenia do 30 stopni

I nie dotyczy (nie wystepuje zadna z ww. dysfunkcii)

pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty

Dysfunkcja narzadu wzroku — obnizona ostro$¢é wzroku (w_
korekciji w oku lepszym):

I ostro$é wzroku réwna lub ponizej 0,05
I ostro$é wzroku réwna lub ponizej 0,1
| ostros¢ wzroku réwna lub ponizej 0,3

' nie dotyczy (nie wystepuje zadna z ww. dysfunkcii)

pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty

(miejscowosé ) (data) (pieczatka, nri podpis lekarza specjalisty)



