Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e, , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE !
NARZAD WZROKU

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMie i NazWiSKO PacCiENta ........coooiiiiii e e

.. resec JOUUODOOOOON

3.  Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka

|:| obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy

|:| w oku lewym do: .....ooevveiiiiiiiiii, stopni

|:| w oku prawym do: ......ceeeviiiiiiiiinniiinnnns stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): |:| nie dotyczy
|:| W OKU [EWYM WYNOSI: coeiiiiiiiieiiiiei ittt

|:| W OKU Prawym WYNOSI: ...eveeiiiiiiiieeeeeeeie e ciiiiiirieieeeee e e e ee e e e e e e e e

d) Pacjent jest osoba:

niewidoma: |:| tak |:| nie

gtuchoniewidoma: |:| tak |:| nie

........................................ cdnia..............
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza

! Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza okuliste, nie wezesniej niz 120 dni
przed dniem zlozenia wniosku do PCPR w Kielcach.



