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 st em p el  z ak ła d u o pi ek i  z d rowotn ej  
         l u b pra kt yk i  l ek ar sk i e j  

 
 
 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  LEKARZA OKULISTY  
(wydane d la  potrzeb PFRON –  pi lotażowy program „Aktywny samorząd” B1)  

 dla os ób n iepełnosprawnych do  16 r .ż  
-prosimy wypełn ić  czyteln ie  w języku po lskim  

 

 
1. Imię i  nazwisko Pacjenta . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
2. PESEL ………………... .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
3. Miejsce zamieszkania  ......................................................................................... ................ 
                                                                                                 (adres zamieszkania z kodem pocztowym)  

 
 

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji  medycznej stwierdza się,  że  
    dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy :  

 

  jednego oka                        obydwu oczu 
 
 

 

 

Pacjent ma ostrość wzroku (w korekcji ) w oku lepszym równą lub poniżej 0,1  
 

 
 
 

pieczątka, nr 
i podpis lekarza 

 

 
Pacjent ma ostrość wzroku (w korekcji ) w oku lepszym równą lub poniżej 0,3  
 

 
 
 

pieczątka, nr 
i podpis lekarza 

 
 
Pacjent ma zwężenie pola widzenia do 30 stopni  
 

 
 
 

pieczątka, nr 
i podpis lekarza 

 
*(proszę zakreś l ić wła ściwe pole oraz potwierdzić pieczątką i  podpisem)  

 
 
 
 
 
 
 
 
… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …                                           …………………………………………….…………………………….………………… 

  (miejs cowoś ć,  data )                                                   pieczątka ,  nr  i  podpis  lekarza okul is ty  


