Zatgcznik nr 1¢ do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej i , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim
- parametry podane wg skali Snellena

IMie i NAZWISKO PaCIENTa ...

eese 1 L1 U OO OOODOO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, Ze (prosze zaznaczy¢ wiasciwe):

e Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekeji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1:

(pieczgtka, nr i podpis lekarza - okulista) (pieczagtka, nr i podpis lekarza - okulista)

e lub zwezenie pola widzenia do 30 stopni:

(pieczatka, nr i podpis lekarza - okulista) (pieczatka, nr i podpis lekarza - okulista)

(miejscowosc ) (data)



