Modul I Obszar B
Zadaniel

ZALACZNIK NR 2A
(dot. os6b powyzej 16
roku zycia)

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej )
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wazne 120 dni od daty wystawienia)
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

1) Dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:
Djednego oka
D obydwu oczu

2) Pacjent ma zwezZenie pola widzenia:
D nie dotyczy

Ddo 20 stopni

3) Pacjent ma ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym:
D nie dotyczy

[Ir6wna lub ponizej 0,05

4) Pacjent jest osobg niewidoma:

Dtak (znaczny stopien niepetnosprawnosci; ostros¢ wzroku
(w korekcji) w oku lepszym jest rowna lub nizsza niz 0,05 lub
pole widzenia jest zwezone do 20 stopni)

Dnie

miejscowos¢ pieczatka, nr i podpis lekarza



