
Załącznik  nr  4   do fo rmu larza wniosku w ramach  programu  „Aktywny samorząd”  

 
 
 
 

Stempel  zak ładu opiek i  zdrowotnej                                       …….... . . . . . .. . . ,  dnia ……….…  

lub praktyk i  lekarsk ie j                               

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSK IE  

wydane przez lekarza okul istę do wniosku o dofinansowanie w ramach programu  

„Aktywny samorząd” (B3)  

jeśl i  dysfunkcja narządu wzroku nie jest  przyczyną wydania orzeczenia o umiarkowanym stopniu 
niepełnosprawności   

 -  prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  
 
 

1.   Imię i  nazwisko Pacjenta ……... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

   PESEL                          

 

  
2.  Na podstawie zgromadzonej  dokumentacj i  medycznej  lub badania  stwierdza s ię,   

że dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy  (proszę zakreślić  właściwe pole    oraz 
potwierdzić podpisem i  pieczątką):  

 

 Obniżenie ostrości wzroku (w korekcji) w oku lewym  

poniżej 0,1 (lub 0,1) 

 

p i e c z ą t k a ,  n r    

i  p o d p i s  l e k a r z a  

 

 
Obniżenie ostrości wzroku (w korekcji) w oku prawnym  

poniżej 0,1 (lub 0,1) 

 

p i e c z ą t k a ,  n r    

i  p o d p i s  l e k a r z a  

 

 Zwężenie pola widzenia do 30 stopni w oku lewym 
 

p i e c z ą t k a ,  n r    

i  p o d p i s  l e k a r z a  

 

 Zwężenie pola widzenia do 30 stopni w oku prawym 
 

p i e c z ą t k a ,  n r    

i  p o d p i s  l e k a r z a  

  

 Inna dysfunkcja oka lewego 
 

p i e c z ą t k a ,  n r    

i  p o d p i s  l e k a r z a  

 

 Inna dysfunkcja oka prawego 
 

p i e c z ą t k a ,  n r    

i  p o d p i s  l e k a r z a  

 

 

............ ........ ........ ............ , dnia .. ..... .......   ............ ........ ........ ............ .......  

                 (miejscowość  )                                        ( d a ta )
  p ieczą tk a ,  n r   i   p o dp i s  l ek a rza  

 
 

 


