Zalgcznik nr 3¢ do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd” —
Modul I Obszar B Zadanie nr 13

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej e —————— dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego Pacjenta
wydane dla potrzeb PCPR w Lipnie - pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypelnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig 1 NAZWISKO PACTENLA: ...eeviiiiiieieiie ettt ettt et e et e et eeesaeeesss e e e sab e e e snb e e e nabe e e e

2. PESEL:

3. Zakres dysfunkcji narzgdu wzroku pacjenta (OPIS): . ....eeecueerieriiierieiieeniie ettt

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
W EYIM ZAKIESIE: ..o eeiuiiieie ettt ettt ettt ettt e e et e te e b e e se e beesbeess e seesseesseseesseessesssenseessasssesseessesssenseeseaneenrens

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja
narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

a) pacjent jest niewidomy O tak U nie

b) niepetnosprawnos¢ narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

[0 jednego oka
O obydwu oczu

c) Pacjent ma zwezenie pola widzenia: 0 nie dotyczy

0 wokulewymdo .......ccccoevvennnn. stopni
O woku prawym do ........cccecuenneee. stopni

d) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): [0 nie dotyczy

[ W OKU IeWYM WYNOSZACEH: .. .ceiieiieiiieiieeie ettt ettt sieeeaneens
O W OKU PraWyIm WYNOSZECA: .veveverrerueeseeeessessessessesseessessessessessessessesssessessessessessenes

Uwagi dodatkowe:

(miejscowosé) (data) . . . .. .. .
pieczgtka, nr i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



