(pieczed zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DOT. OSOBY Z ORZECZENIEM O NIEPELNOSPRAWNOSCI DO 16 ROKU ZYCIA lub OSOBY
NIEWIDOMEJ DO 16 ROKU ZYCIA

wystawione przez lekarza okuliste
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie i w jezyku polskim
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Ostros¢ wzroku (w korekceji) w oku lepszym jest rowna lub ponizej 0,3

Ostros¢ wzroku (w korekceji) w oku lepszym jest réwna lub ponizej 0,1

Zwezenie pola widzenia do 30 stopni

(pieczatka i podpis okulisty)




