Obszar B 3 — jesli orzeczenie jest inne niz 04 - O

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej L ieeeeeeees , dnia

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny
samorzad” (B3)
- prosimy wypefnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta
eeser 1O O OOOOOOMO

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania
stwierdza sie,

ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wfasciwe pole O
oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

0 Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym

ponizej lub rowng 0,1 (lub 0,1)

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawnym

ponizej 0,1 lub réwng (lub 0,1)

[] | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

[]|Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

(miejscowos¢) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza

Informacja:

Dysfunkcji narzqdu wzroku — nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje wzroku stanowigcg powod
wydania orzeczenia 0 umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci, a w przypadku, gdy
orzeczenie jest wydane z innego powodu — takze dysfunkcje powodujgcq obnizenie ostrosci
wzroku (w korekcji) w oku lepszym ponizej 0,1 (lub 0,1) i/lub zwezenie pola widzenia do 30
stopni, potwierdzong zaswiadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza okuliste.



