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piecze€ zakiadu opieki zdrowotnej miejscowosc
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeini¢ czytelnie w jezyku polskim
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(miejscowosé, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

nr PESEL D D D D D D D D D D D jest osobg niepetnosprawng w nizej wskazanym zakresie

(prosze zakresli¢ wiasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtka):

Pacjent (dziecko w wieku do 16 roku zycia) ma ostro$¢é wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwna
lub ponizej 0,3 i/lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni

nie [ tak [] nie dotyczy ]

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

Pacjent (osoba w wieku od lat 16) ma ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej
0,05 i/lub ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni

nie [J tak [] nie dotyczy []

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

Dodatkowe informacje dotyczace dysfunkcji narzgdu wzroku pacjenta:
a) dysfunkcja dotyczy [ jednego oka ] obydwu oczu
b) zwezenie pole widzenia: U nie dotyczy

L] w oku lewymdo ... stopni [J w oku prawym do .......oooiciiiii i, stopni
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c) obnizona ostros¢ wzroku (w korekcji): [ nie dotyczy
[J w oku lewym Wynosi ..........ccveeeie v iins [ w oku Prawym WYNOSI -.......ovueieirninaiciannns

d) pacjent jest osobg gluchoniewidoma' [] tak L] nie

pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty

1 osoba gluchoniewidoma — nalezy przez to rozumie¢ osobe niepetnosprawng, ktéra na skutek
rownoczesnego uszkodzenia stuchu i wzroku napotyka bardzo duze trudnosci w wymianie informacji oraz
w komunikowaniu sie, stan ten musi by¢ potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaswiadczeniu
lekarskim;

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nowym Dworze Mazowieckim / AS 2026 str. _



