akt wn r.or?‘ Panstwowy Fundusz
aktywny, & o s

Niepetnosprawnych

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

w przypadku 0sdb niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu wzroku, ktdra nie jest przyczyng wydania orzeczenia
o stopniu niepetnosprawno$ci oraz w przypadku 0séb niepetnosprawnych w wieku do 16 r. .

- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim —

1. Imig i NAZWISKO PaCIENTA ........cvcveiiii e

rese. IO IO

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

OSTROSC WZROKU W KOREKCJI
(nalezy wskaza¢ wg skali Snellena)

Lewe oko: Prawe oko:

OStroSE WZIoKU: ...ooveeeeeeeeee e OStroSC WZroKU: ... coeveeeeeee e

[ ] ostros¢ wzroku (w korekciji) w oku lepszym jest rowna lub ponizej 0,05 (dot. os6b powyzej 16 r.2.)
[ ] ostros¢ wzroku (w korekciji) w oku lepszym jest réwna lub ponizej 0,1 (dot. dzieci do 16 r.2.)

[ ] nie dotyczy

ZWEZENIE POLA WIDZENIA
Lewe oko: Prawe oko:
Zwezenie pola widzenia ................... stopni | Zwezenie pola widzenia ...................... stopni

[] zwezenie pola widzenia (w korekciji) w oku lepszym do 20 stopni (dot. os6b powyzej 16 r.2.)
[] zwezenie pola widzenia (w korekcji) w oku lepszym do 20 stopni (dot. dzieci do 16 r.2.)

L] nie dotyczy

| | osoba niedowidzaca || osoba niewidoma | | osoba gtuchoniewidoma

(miejscowos¢ i data) pieczatka, nr i podpis

1 Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepetnosprawnosci Pacjenta



