Załącznik nr 3 do Zarządzenia Dyrektora PCPR nr 5/2016 z dnia 14 marca 2016 roku

ZAŁĄCZNIK  DO WNIOSKU „Aktywny Samorząd” – Moduł I – Obszar B – Zadanie  2
Str. 2 załącznika nr 2a  do formularza wniosku – dotyczy formularzy wniosków  – obszar  C

_______________________________________________________


_____________________________________

STEMPEL ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ LUB PRAKTYKI LEKARSKIEJ                                                      DATA WYSTAWIENIA



                        
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
 
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu „Aktywny Samorząd”

PROSIMY WYPEŁNIĆ CZYTELNIE W JĘZYKU POLSKIM, DRUKOWANYMI LITERAMI
1. IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA __________________________________________________________
2.       PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (     
3. NA PODSTAWIE ZGROMADZONEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ STWIERDZA SIĘ, ŻE:

a) DYSFUNKCJA NARZĄDU WZROKU PACJENTA DOTYCZY:
(JEDNEGO OKA
(OBYDWU OCZU
b) PACJENT MA ZWĘŻONE POLE WIDZENIA: (NIE DOTYCZY
(W OKU LEWYM DO:____________________ STOPNI
( W OKU PRAWYM DO: ____________________ STOPNI
c) PACJENT MA OBNIŻONĄ OSTROŚĆ WZROKU (W KOREKCJI): (NIE DOTYCZY
(W OKU LEWYM WYNOSI: ________________________________________________________
( W OKU PRAWYM WYNOSI: _______________________________________________________
d) PACJENT JEST OSOBĄ GŁUCHONIEWIDOMĄ: 
( TAK             ( NIE
________________________, DNIA ______________ 

____________________________
                 (MIEJSCOWOŚĆ )                                       (DATA) 



PIECZĄTKA, NR  I  PODPIS LEKARZA
