Zalacznik nr 2 do formularza wniosku o dofinansowanie ze érodkéw PFRON w ramach programu ,,Aktywny samorzad" Modul I Obszar B Zadanie 1i 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE

(dotyczy 0s06b z dysfunkcja narzadu wzroku)
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1.Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENLA .....c.eiiiiiiiiiiiiecieeee ettt eaae e
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3.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze:

a)  dysfunkcja narzagdu wzroku Pacjenta dotyczy: [] jednego oka [] obydwu oczu
b)  Pacjent ma zwezone pole widzenia:

[ I nie dotyczy
[ Jw oku Prawym do: ........ccoeeveeeeiiennnnn stopni

[ Jw oku lewym do: ...cooveiiiiiie stopni
c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji):

[ I nie dotyczy
[ Jw oku PrAWYM WYNOSE: ©evveveeieiiieiieesiesee e esee e e sre e sre e
[ Jw oku [EWYM WYNOSI: c.vviieeiiecieccie e
d)  Pacjent jest osobg niewidoma: [ tak [ nie
e)  Pacjent jest osobg stabowidzaca: | Ttak [ nie

f) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma: [ Jtak [Inie

(miejscowosé) pieczatka, nr i podpis lekarza

Uwagal!
Do ztozenia wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON do zakupu sprzetu elektronicznego lub/i jego elementéw oraz
oprogramowania uprawnione sg osoby:

1. Z dysfunkcja narzadu wzroku, przez ktérg nalezy rozumie¢ dysfunkcje wzroku stanowigcg powod wydania orzeczenia
0 umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci, a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu — takze
dysfunkcje powodujaca obnizenie ostrosci wzroku (w korekceji) w oku lepszym ponizej 0,1 (lub 0,1) i/lub zwezenie pola widzenia
do 30 stopni, potwierdzong zaswiadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza okuliste.

2. Z dysfunkcja narzadu wzroku, przez ktorg rozumie¢ dysfunkcje wzroku stanowigcg powod wydania orzeczenia o
znacznym stopniu niepelnosprawnosci, a takze w przypadku:
a) gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyna wydania orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, ale
wnioskodawca przedlozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza okulist¢ potwierdzajace, ze osoba niepelnosprawna,
ktorej dotyczy wniosek, ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,05 lub ma zwezenie pola widzenia
do 20 stopni,
b) 0sob niepetnosprawnych w wieku do 16 roku zycia — gdy wnioskodawca przedtozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez
lekarza okuliste potwierdzajace, ze osoba niepelosprawna, ktérej dotyczy wniosek, ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku
lepszym réwna lub ponizej 0,1 lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni.
Osoby niepelnosprawne posiadajace dysfunkcje narzgdu wzroku wymienione w lit. a i lit. b, sg traktowane jak osoby niewidome.



