Obszar B 1 - osoby niewidome petnoletnie

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze dysfunkcja
narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:
O jednego oka
0 obydwu oczu
a) Pacjent ma ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej
0,05:
O Tak O Nie
b) Pacjent ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni:
00 Tak O Nie
c) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

[1 niedowidzgcg [1 niewidoma [ gluchoniewidoma

Jesli tak, pacjent jest uznany (zgodnie z Kierunkami programu Aktywny Samorzad

PFRON) za osobe niewidoma.

(miejscowosE) (data) pieczatka, podpis lekarza okul.



