Zatgcznik nr 4 d do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzgd” - Moduf I Obszar B
Zadanie 1

Piecze¢ zakfadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane przez lekarza okuliste
do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (B 1)

(dla osoby niewidomej posiadajgcej znaczny stopien niepetnosprawnosci)

- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta:

. peset 1 O OOHOOOOON

3. AAreS ZaAMIESZK AN A, .

4. W przypadku dysfunkcji narzgdu wzroku

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig, ze
Pacjent posiada nastepujgcg dysfunkcje narzagdu wzroku (wtasciwe zaznaczyc):

- ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym jest réwna lub ponizej 0,05 : | | tak || nie

- Pacjent ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni: | | tak [ nie

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza

Uwaga: Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza okuliste, nie wczesniej niz 120 dni przed
dniem ztozenia wniosku do Powiatu Jasielskiego / PCPR w Jasle



