Zatgcznik nr 3e do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd”

Modul | Obszar B Zadanie 3

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku 0 dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” - prosimywypetni¢ czytelnie
W jezyku polskim

1. Dane Pacjenta:

IMig I NAZWISKO ...

NUMEBE PESE L i e,

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja

wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ whasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i
pieczatka):

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

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

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym

Inna dysfunkcja oka lewego

Odoaodg

Inna dysfunkcja oka prawego

*W przypadku pomytki prosze 0 poprawienie jej poprzez przekreslenie i podpisanie si¢ obok

(miejscowosé) (data) (pieczqtka i podpis lekarza)



