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 do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (B1)
dla os6b powyzej 16 roku zycia z dysfunkcjg narzadu wzroku lub koriczyn gérnych
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta:

2 peset O U OOOOOOON

3. AAIeS ZaAMIES ZK AN A . oe oo

4. W przypadku dysfunkcji narzadu wzroku

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

- ostrogé wzroku (w korekcji) w oku lepszym jest réwna lub ponizej 0,05: [ ] tak [ | nie

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

(miejscowosc ) (data) pieczatka i podpis lekarza okulisty

5. W przypadku dysfunkcji obu konczyn goérnych

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze

w przypadku Pacjenta wystepuje (prosze zakresli¢ wiasciwe pole [0 oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczatka):

| | |Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn goérnych - co najmniej w obrebie
przedramienia

pieczatka, nr_i podpis lekarza

specjalisty

Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg
] |w zakresie obu konczyn goérnych w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie
ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajgca ze schorzeh o rdznej
etiologii (m.in. porazenia mézgowe, choroby neuromiesniowe)

pieczatka, nr_i podpis lekarza

specjalisty

Czy dysfunkcja obu konczyn goérnych Pacjenta w stopniu znacznym utrudnia korzystanie
ze standardowego sprzetu elektronicznego: [ | tak [ | nie

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

Uwaga: Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci, nie wczesniej niz
120 dni przed dniem ztozenia wniosku do Powiatu Jasielskiego / PCPR w Jasle



