(pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DOT. OSOBY ZE ZNACZNYM STOPNIEM NIEPELNOSPRAWNOCI, W SYTUACJI GDY DYSFUNKCJA
NARZADU WZROKU NIE JEST PRZYCZYNA WYDANIA ORZECZENIA lub OSOBY NIEWIDOME)

wystawione przez lekarza okuliste
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie i w jezyku polskim
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Ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym jest rowna lub ponizej 0,05

lub zwezenie pola widzeniado 20stopni | e
(pieczatka i podpis okulisty)




