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pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

AdIES ZAMIESZKANIA. ... .eeeeeeeee e e e e e e e e e e et

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze

dysfunkcja narzadu wzroku dotyczy (podkresli¢ wlasciwe):

a) Pacjent catkowicie utracit wzrok lub nie dotyczy
b) Pacjent ma zwe¢zone pole widzenia: lub nie dotyczy
0 wokulewymdo ....cccoeevvvviieeniennnne stopni

O wokuprawym do ......cccceeevveeenreeenneen. stopni

c¢) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku(w korekcji):  lub nie dotyczy

O wokuprawymdo: .........coooviiiiiiiiinn...

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedtozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w
Miedzychodzie w zwigzku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych.

pieczec i podpis lekarza okulisty
wystawiajacego zaswiadczeni



Potrzeby w zakresie likwidacji barier architektonicznych:

Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu przedtozenia w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w
Miedzychodzie w zwiazku z ubieganiem si¢ o dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych.

data pieczec i podpis lekarza okulisty
wystawiajacego zaswiadczeni



