piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia osoby ubiegajgcej sie o dofinansowanie ze srodkow PFRON
likwidacji barier architektonicznych

Imie i Nazwisko Pacjenta..............ccoooiiiiiii e

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie,
ze dysfunkcja narzgdu wzroku dotyczy (zakreslic wtasciwe):

a) [1 Pacjent catkowicie utracit wzrok, [J nie dotyczy

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: [ nie dotyczy
[Jwokulewymdo: ..., stopni

0w oku prawym do: .............cceeeneee. stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji):

[J nie dotyczy

[Twokulewymdo: .......oooiiiiiiiiiiiiienes

(1w OKU prawym doO: ......ccoviiiiiiiiiiinanen,

Zaswiadczenie wydaje sie w celu ztozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie
w Trzciance w zwigzku z ubieganiem sie o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych.

pieczec i podpis lekarza okulisty
wystawiajgcego zaswiadczenie



