Zatgcznik do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut Il Zadanie 2
(dysfunkcja narzadu wzroku)

Stempel ZOZ lub praktyki lekarskiej

Miejscowosé , data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE®

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
»Aktywny samorzad” Modut Ill Zadanie 2
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1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja narzadu wzroku (catkowity lub prawie catkowity brak wzroku), Pacjenta,
dotyczy (wtasciwe nalezy zaznaczyd):

1) obnizenia ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,05 lub
ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni,

2) obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1 lub
zwezenie pola widzenia do 30 stopni.
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Pieczatka, nri podpis lekarza:

1 Zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza specjaliste w zakresie dysfunkcji narzadu
wzroku lub lekarza sprawujgcego opieke medyczng nad Pacjentem (lekarz rodzinny, POZ).
Zaswiadczenie sktada wraz z wnioskiem o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny
samorzad” Modut lll Zadanie 2, wytgcznie osoba doswiadczajgca dysfunkcji narzagdu wzroku, ktéra
posiada orzeczenie o znacznym Ilub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, ktére to
orzeczenie zostato wydane zinnego powodu niz 04-O. Bez zaswiadczenia wystawionego /
potwierdzonego przez lekarza wniosek o dofinansowanie bedzie niekompletny, co spowoduje
negatywng weryfikacje formalng wniosku. Zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione czytelnie
w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku.



