Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

»

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMi€ i NAZWISKO PaCIENTa ... e

eesec LD OHUL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka

|:| obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy

|:| W OKU prawym do: .....eeeeeeeveeieeneeeennninnns stopni

|:| w oKu lewym dO: ...oeeevevviiiiiiiii, stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): |:| nie dotyczy
|:| W OKU PIraWy M WYNOSI: wuvueeueaaeeeeseeeeeeeeeseeeeeeeeesennennnnnaaseaaaeeeaaaaeeees

|:| W OKU [EWYIM WYNOSI: coiieeeiiiei e

d) Pacjent jest osobg niewidoma™: e) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma?:

|:| tak D nie |:| tak D nie

(miejscowos¢ ) (data) . .
pieczatka, nr_i podpis lekarza

1) osoba niewidoma-— nalezy przez to rozumie¢ osobe niepetnosprawna, ktorej ostros¢ wzroku oka lepszego po korekcji szktami nie przekracza 0,05
wedtug skali Snellena lub osobg z ograniczonym polem widzenia do 20 stopni, niezaleznie od zachowanej ostrosci wzroku

2)osoba gluchoniewidoma— nalezy przez to rozumie¢ osobe niepetnosprawna, ktora na skutek rownoczesnego uszkodzenia stuchu i wzroku napotyka
bardzo duze trudnoéci w wymianie informacji oraz w komunikowaniu sig, stan ten musi by¢ potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub

zaswiadczeniu lekarskim.



