Zatgcznik nr 11 do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzgd” —
obszar B, Zadanie 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej L. ,dnia .............
lub praktyki lekarskiej miejscowosc¢

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad” (B3)

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim
wystawione przez lekarza okuliste

IMie I NAZWISKO PaC enta oo e et e e

eesec L LI LT LT

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakre$li¢c wtasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczgtkg):

i Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym
ponizej 0,1 (lub 0,1)

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawnym
ponizej 0,1 (lub 0,1)

[] | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

[] | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

[] | Inna dysfunkcja oka lewego, jaka .................cooooiiiii

[] | Inna dysfunkcja oka prawego, jaka ...............cccooiiiiiii .
pieczagtka, nr

i podpis lekarza

Dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

[ ] Jednego oka [ ] obydwu oczu

U Pacjenta wystepuje dysfunkcja narzagdu wzroku powodujgca obnizenie ostro$ci wzroku
(w korekcji) w oku lepszym rowng lub ponizej 0,1 lub zwg¢zenie pola widzenia do 30
stopni.

TAK NIE

pieczagtka, nr

i podpis lekarza



