Zatgcznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar B Zadanie 1 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
- lekarza okulisty

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) Pacjent jest osobg niewidoma;
|:| tak |:| nie
b) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma;:

D tak |:| nie

c) Dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka |:| obydwu oczu

d) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy
|:| w oku lewym ponizej: ..., stopni
D W OKU Prawym poniZej: ........ccoveeeevrivveeeennnns stopni

e) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekc;ji): [ nie dotyczy
|:| W OKU 1eWYM WYNOSI PONIZE]: ..ooeiviiiiiiiiiiiiiieieee e
|:| W OKU prawym WYNOSI PONIZEJ: .....ccoeeiiiiiiiiiiiiiieiee e

f) Wskazany jest dla Pacjenta sprzet elektroniczny lub jego elementy oraz oprogramowanie (wymieni¢

z uwagi na likwidacje barier w dostepie do uczestnictwa w spoteczenstwie informacyjnym.

g) Pacjent wymaga zwiekszenia liczby godzin szkolenia z powodu poziomu dysfunkcji narzadu wzroku
(zaznaczy¢ w przypadku ubiegania sie o dofinansowanie szkolenia w zakresie obstugi sprzetu

elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania)

D tak |:| nie

(miejscowosc ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



