ZAYXACZNIK NR 4c do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu , Aktywny samorzad”
Modut I Obszar B Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci
- prosimy wypelnic¢ czytelnie

Imie 1 NAZWISKO PACIENLA ..couiiiiiiiiiie et

eeset 1 U OO OOOOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze (prosze zakresli¢ wlasciwe pola):

a) Pacjent jest osoba gluchoniewidoma:

(pieczqtka, nr i podpis lekarza) (pieczqtka, nr i podpis lekarza)

Dotyczy pacjenta w wieku po 16 roku Zycia:

b) Pacjent ma ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,05:

(pieczqtka, nr i podpis lekarza) (pieczqtka, nr i podpis lekarza)

i/lub ma zwegzenie pola widzenia do 20 stopni:

(pieczqtka, nr i podpis lekarza) (pieczqtka, nr i podpis lekarza)

Dotyczy pacjenta w wieku do 16 roku zycia:

¢) Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym rowng lub ponizej 0,01:

(pieczqtka, nr i podpis lekarza) (pieczqtka, nr i podpis lekarza)

i/lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni:

(pieczqtka, nr i podpis lekarza) (pieczqtka, nr i podpis lekarza)

(miejscowosc ) (data) pieczqtka, nr i podpis lekarza



