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Stermpel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
Lekarza specjalista o specjalizacji adekwatne] do rodzaju niepetnosprawnogei - prosimy wypetnié czytelnie w jgzyku polskim
(oscba niepeinosprawna NIEWIDOMA do 16 roku zycia)}

Imig i Nazwisko
Pacjenta.................. OO P PP

...............................................................................

Adres zamieszkania

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, iz osoba niepetnosprawna
ma

- ostro$¢ wzroku (w korekeji) w oku lepszym réwng lub nizsza 0,1: TAK NIE

- zwezenie pola widzenia do 30 stopnia: TAK NIE

(data) {picczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)
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