Zatacznik do wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzad” Modut Il

(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dotyczy wnioskodawcdw ubiegajgcych sie o zwiekszenie dodatku na pokrycie kosztow
ksztatcenia)

(adres zamieszkania: kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

NrPESEL DO 0OOOO0OOOOOO

Ponizej zaswiadczam, ze dysfunkcja pacjenta dotyczy: (zaznaczy¢ witasciwe pole o)

NARZAD RUCHU

Pacjent w zwigzku z dysfunkcjg narzadu ruchu porusza sigprzy
pomocy wézka inwalidzkiego:

o tak

O nie
data, piecze¢ i podpis lekarza specjalisty

NARZAD WZROKU

o Pacjent ma zwezone pole widzenia:

O wokulewymdo.............. stopni
o woku prawymdo............ stopni

o Pacjent ma obnizong ostros$¢ wzroku (w korekciji)
0o wokulewymdo:................

o woku prawym do:...............

Na podstawie powyiszego, stwierdzam, ze pacjent jest

osobg niewidoma (nalezy przez to rozumie¢ osobe

niepetnosprawna, ktéra ma ostros¢ wzroku (w korekcji

w oku lepszym rowna | nizej i/lub ma zwezon
lawidzeni 2 ni):

o tak

O nie data, piecze¢ i podpis lekarza specjalisty




