Nalezy wypetic¢ w przypadku wniosku dot. dofinansowania w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania, adresowanego
do 0so6b z orzeczeniem o niepetnosprawnosci (do 16 roku zycia) lub do 0séb ze znacznym stopniem niepetnosprawno$ci, z dysfunkcjg narzgdu wzroku.

Modut I, Obszar B, Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu , Aktywny samorzad” (B1)

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMie I NAzZWISKO PacCienta .o e e e

resec 1 1O O OOOOOIH

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wiasciwe pole [ oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka):

i Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lewym
ponizej 0,05 (lub 0,05)

Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku prawnym
ponizej 0,05 (lub 0,05)

[] | Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku lewym

[] | Zwezenie pola widzenia do 20 stopni w oku prawym

[] | Inna dysfunkcja oka lewego

[] | Inna dysfunkcja oka prawego _
pieczgtka, nr

i podpis lekarza

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



