Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Miejscowos$¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imieinazwisko Pacjenta.......ccccovieeiiviieeicceee e
2. PESEL......cooiiiii
3. Zaswiadczam, ze (prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole):
1) osoba do 16 roku zycia:
Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,3 i/lub ma
zwezenie pola widzenia do 30 stopni.
0 Tak
[1 Nie
2) osoba powyzej 16 roku zycia:
Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,05 i/lub ma zwezenie
pola widzenia do 20 stopni,
0 Tak
[] Nie
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