Zalgcznik nr 3¢ do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd” —
Modut I Obszar B Zadanie nr 1i 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza specjaliste, prowadzacego Pacjenta
wydane dla potrzeb MOPS - pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENTA: ...c.viieiiiiiciiee ettt ettt e st e e be e s reeteeseesreenteeneennee e
2. PESEL.:

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzgt rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
W EYINL ZAKT@SIC: .. eeeuiieiiietieeteetee et ette et et e ettt eteesbeessaeesse e seeesseesseesseesseeaseesseesseensseenbeeasbeenbseanbeesbeeantee e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze dysfunkcja
narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

a) pacjent jest niewidomy 0 tak 0 nie

b) niepelnosprawno$¢ narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

00 jednego oka
00 obydwu oczu

¢) Pacjent ma zwezenie pola widzenia: [ nie dotyczy

O wokulewymdo .....ccoceeeuveennenn. stopni
[0 w oku prawym do ........ccceeueennee. stopni

d) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): [0 nie dotyczy

[ W OKU lEWYM WYNOSZACH: .. .uveeeiiieiiieeiiieeeiieeeiteeeireeeieeesaeeesreeeseseesneeesnneeennes
[0 W OKU PraWYM WYNOSZACE: ...eerureeurieruieetieniieeieenieeeteesieeeseesaeeeseesssesseesssesnseessnes

Uwagi dodatkowe:

(miejscowosé) (data) . . . .. L. .
pieczqtka, nr i podpis lekarza wystawiajqcego zaswiadczenie



