Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE LEKARZA OKULISTY

(wydane dla potrzeb PFRON — pilotazowy program , Aktywny samorzad”B1)
dla os6b niepetnosprawnych do 16 r.z
-prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. ImMie i NAzZWISKO PaC enta oo e e e
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3. M€ SCE ZAMIESZKANIA ittt e e e e e e et e et s eee et aaaaaaas
(adres zamieszkania z kodem pocztowym)

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy:

[J] jednego oka [0 obydwu oczu

Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1
pieczatka, nr
i podpis lekarza

Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,3
pieczatka, nr
i podpis lekarza

Pacjent ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni
pieczatka, nr
i podpis lekarza

*(prosze zakresli¢ wtasciwe pole oraz potwierdzi¢ pieczqtkq i podpisem)

(miejscowos¢, data) pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty




