Stempel zakladu opicki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
Lekarza specjalista o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosei - prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim
(0soba niepetnosprawna do 16 roku zycia)

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

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

Na podstawie zgromadzonej dokumentacii medycznej stwierdza sig, iz osoba niepelnosprawna
ma*:

- 0stros¢ wzroku (w korekeji) w oku lepszym rowng lub ponizej 0,3: TAK  NIE

- zwezenie pola widzenia do 30 stopnia: TAK NIE

(data) (pieczatka, nr | podpis lekarza specjalisty)

*wihasciwe podkresli¢



