Stempel zaktadu opieki zdrowotnej SRR ¢ [ T T |

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad” (B1)

(dla osob powyzej 16 roku zycia z dysfunkcjgq narzadu wzroku lub obu konczyn gornych)

- prosimy zaznaczy¢ wlasciwe oraz wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie¢ i nazwisko Pacjenta

eesec 11U OOOOOOMN

2. W przypadku dysfunkcji narzadu wzroku

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza si¢, ze
Pacjent posiada nast¢pujacag dysfunkcjg narzagdu wzroku (wtasciwe zaznaczy¢):

- ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym jest rowna lub ponizej 0,05: rak [ NIE

- Pacjent ma zwgzenie pola widzenia do 20 stopni: Urak U NIE

Pieczatka 1 podpis
lekarza okulisty

3. W przypadku dysfunkcji obu konczyn gornych

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig,

ze w przypadku Pacjenta wystepuje (prosze zakresli¢ wlasciwe pole U oraz potwierdzié
podpisem i pieczqtkq):

[] Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn goérnych — co najmniej
w obregbie przedramienia

Dysfunkcja charakteryzujaca si¢ znacznie obnizong Sprawnoscia ruchowa
w zakresie obu konczyn goérnych w stopniu znacznie utrudniajagcym
[ korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajaca ze pieczatka
schorzen o roznej etiologii (m. in. porazenia Moézgowe, choroby nr i podpis.

- lekarza specjalisty
neuromig$niowe)




