Zalgcznik do formularza wniosku
w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad”
— Modut I, Obszar B1, B3

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad™:
1) Obszaru B, Zadanie 1 — pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego |lub jego
elementéw oraz oprogramowania oraz
2) Obszaru B, Zadanie 3 - pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego
elementéw oraz oprogramowania.

1. Informacja o stanie zdrowia:
a) Pole widzenia pacjenta wynosi::

O wokulewym ................. stopni

[J w oku prawym ................. stopni

. nie dOtyCZy pieczagtka, nr i podpis lekarza
b) Pacjent ma ostros¢ widzenia w oku prawym (w

1 réwng lub ponizej 0,05
[J réwng lub ponizej 0,1 inna: ................
[J réwng lub ponizej 0,3

korekciji)

pieczatka, nr i podpis lekarza

c)

L1 réwng lub ponizej 0,05
1 réwng lub ponizej 0,1 Linna: ................
1 réwna lub ponizej 0,3

Pacjent ma ostro$¢ widzenia w oku lewym (w
korekcji):

pieczatka, nr i podpis lekarza

B1 — osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku, znaczny stopien niepetnosprawnos$ci, symbol orzeczenia inny
niz 04-O

- 0soby z orzeczeniem do 16 r.z. z dysfunkcja narzgdu wzroku

B-3 — osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku, umiarkowany stopien niepetnosprawnosci, symbol
orzeczenia inny niz 04-O
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d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:

L TAK LI NIE

pieczatka, nr i podpis lekarza

a) Pacjent jest osobg niewidoma:

0 TAK LI NIE

pieczatka, nr i podpis lekarza

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

B1 — osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku, znaczny stopien niepetnosprawnos$ci, symbol orzeczenia inny
niz 04-O

- 0soby z orzeczeniem do 16 r.z. z dysfunkcja narzgdu wzroku

B-3 — osoba z dysfunkcjg narzgdu wzroku, umiarkowany stopien niepetnosprawnosci, symbol
orzeczenia inny niz 04-O




