Zatgcznik nr 5 do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
( dotyczy os6b niepetnosprawnych w wieku do 16 roku zycia, ktére ubiegajg sie o dofinansowanie z tytutu narzadu wzroku)

Zaswiadczenie niniejsze moze byé wydane tylko przez lekarza okuliste

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc) (dnia)
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzgd” Modut | Obszar B Zadanie 1
nalezy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze dysfunkcja wzroku
w/w dotyczy (prosze zakresli¢ znakiem X wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

] | Ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,3

[] | £Zwezenie pola widzenia do 30 stopni

[] | Zadne z wyzej wymienionych

pieczatka, nr i podpis lekarza

UWAGA!

1. Gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
wnioskodawca zobowigzany jest przedtozy¢ zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza okuliste potwierdzajace,
ze osoba niepetnosprawna, ktorej dotyczy wniosek, ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,3
i/lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni.

2.W przypadku braku pieczeci lub podpisu w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze danych w poszczegolnych
rubrykach zaswiadczenia, zaswiadczenie zostanie zwrécone Whnioskodawcy celem uzupetnienia.

3. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdza¢ ten fakt czytelnym podpisem
osoby dokonujacej skreslen i poprawek.

4. Zaswiadczenie musi by¢ wypetnione czytelnie w jezyku polskim i wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem
ztozenia wniosku.




