Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” — Modut |
obszar B1 dla osoby w wieku do 16 roku zycia oraz B3 dla oséb z umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzad”

1. Imig i NAZWISKO PacCienta .........oooiiiiii e
2. Adres Pacienta ..o
B P ESEL e

I. DYSFUNKCJA NARZADU WZROKU

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) Pacjent jest osoba: L] niewidomg L1 z dysfunkcjg narzadu wzroku
b) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy: [ jednego oka [ obydwu oczu

c) Pacjent ma zwezone pole widzenia:

1 w oku lewym do 30 stopni L TAK LI NIE
[J w oku prawym do 30 stopni L TAK LI NIE
d) Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji):

LI w oku lewym rowng lub ponizej 0,01 L] TAK LI NIE
LI w oku prawym réwng lub ponizej 0,01 L] TAK LI NIE

Il. DYSFUNKCJA NARZADU RUCHU

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze u Pacjenta
wystepuje:

1 dysfunkcja obu konczyn gérnych

1 brak obu konczyn goérnych

1 znaczny niedowfad obu konczyn gérnych
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pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty
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