Zatgcznik nr 3 do formularza wniosku w ramach programu ,, Aksywny samorzqd”
Modul I Obszar B Zadanie nr 13

Stempel zakladu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig 1 NAZWISKO PACTENLAL ..ottt

2. PESEL:

3. Zakres dysfunkcji narzgdu wzroku pacjenta (OPIS): .....cccceeerueeeriieeiieeeiieeeiteeesieeesreeesreeesereeesaeeennneeens

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
W EYITE ZAKEESIE: ... eeiuviieie ettt ettt ettt ettt et e et e et e te et e eateeteeseeabeeteeseeaseeaeeaseesseesseeseessessseseeteeneenrens

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

a) pacjent jest niewidomy O tak U nie

b) niepelnosprawnos¢ narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

[0 jednego oka
O obydwu oczu

c) Pacjent ma zwezenie pola widzenia: O nie dotyczy

0 wokulewymdo .....ccccceevvenennnns stopni
O w oku prawym do ........ccocuueeee. stopni

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

O W OKU IeWYM WYNOSZACE: ... eeieiieiieeiieeieete et
O W OKU PrawyIm WYNOSZACTH: ...eevreeririereeririareesieeesreeesneesseeereesneasneessneesnessnneenneesnns

Uwagi dodatkowe:

(miejscowosé) (data) . . . .. .. .
pieczqtka, nr i podpis lekarza wystawiajqcego zaswiadczenie



