Zatqgcznik nr 3a do formularza

Panstwowy Fundusz wniosku w ramach programu
Rehabilitacji 0sob ”Aktywny samorzqd”
Niepetnosprawnych Modut | Obszar B, Zadanie 1,3
....................................................................................... ,dnia e
(Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j (miejscowosc) (data)

lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

-prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. IMi@ i NAZWISKO PACENTA: ......c.ooeiice e ettt e e s s bbbt ese e e sae st see see e senterens

2oeesee || LT LTLTLT LTI LIE

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka
D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

D w oku lewym do: ....ccceeeeeciieeeeiieeee, stopni
D w oku prawym do: ....ccceeeeeeiiieeeeee, stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku w korekcji wg skali Snellena: D nie dotyczy

D W oku lewym Wynosi: ......ccccceeeeeieeeeeennen,
D W OKU pPrawym WyNoSi: ......cccccvveeercevveeeennns

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma: D tak D nie

(miejscowosc) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)

*Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza okuliste, nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia
whiosku. Informacje dotyczgce pola widzenia muszg by¢ podane w wartosciach liczbowych wyrazonych w stopniach,
a informacje dotyczace ostrosci wzroku muszg by¢é podane w wartosciach liczbowych (utamki dziesietne lub
wtasciwe). Ujecie w zaswiadczeniu jedynie zapiséw typu ,nie dotyczy”, ,nie mozna wykonac¢ badania” lub tylko
wartosci opisowych, bedzie traktowane jako brak przedstawienia niezbednych informacji o danym parametrze.



