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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Imie i nazwisko Pacjenta

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim
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Na podstawie zgromadzonej dokumentaciji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé

Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka)

[

Dysfunkcja narzagdu wzroku Pacjenta (osoby dorostej):

ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub
ponizej 0,05 lub ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni;

Dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta (w wieku do 16
roku zycia):

ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub
ponizej 0,3 lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni;

Pacjent jest osoba niewidoma;

Dysfunkcja obu konczyn gérnych Pacjenta:

wrodzony brak lub amputacja obu kohczyn gérnych — co
najmniej w obrebie przedramienia;

pieczatka, podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu konczyn goérnych, objawiajacy
sie:

pieczatka, podpis lekarza

e Pacjent jest osobg gluchoniewidoma: [Jtak [ nie

pieczatka, nr, i podpis lekarza specjalisty




