Zalacznik nr 6

DO REGULAMINU DOFINANSOWAN PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,AKTYWNY SAMORZAD” W POWIECIE tANCUCKIM

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Dane Pacjenta
Imie i Nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania:

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

[ ] jednego oka
[ ] obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia

[ ] w oku lewym do:

L] nie dotyczy

Stopni

[ ] w oku prawym do:

Stopni

¢) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji):

[] w oku lewym wynosi:

L] nie dotyczy

[] w oku prawym wynosi:

(miejscowosc)

pieczqtka, nr i podpis lekarza



