Zalacznik nr 2
do wniosku w ramach modutu I
obszar B zadanie 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

(miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

IMi€ I NAZWISKO PACTENTA w.coureeeeereeseeeeeesseesseeesecssesseessseessessse s s ss s es RS EER AR R e R e

eesec ] L OO OO OO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze Pacjent ma ostro$¢ wzroku
(w korekcji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,1 i/lub ma zwgzenie pola widzenia do 30 stopni

D TAK D NIE

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka i podpis lekarza

DRUK POWIATOWEGO CENTRUM POMOCY RODZINIE W SWIECIU



