e SRRRURIUIN « |1 ¢ AFORPOPPRY
Stempet zakladu opieki zdrowotnej
tub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
Lekarza specjalista o specjalizacii adekwaingj do rodzaju niepelnosprawnosci - prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim
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...............................................................................................................................

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, iz osoba niepelnosprawna
ma*;

- ostro§é wzroku (w korekeji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1:  TAK NIE

- zwezZenie pola widzenia do 30 stopni: TAK NIE

(data) {pieczgtka, nt i podpis lekarza specjalisty)

*wiagciwe podkresli¢



