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  ……………………..dnia………                     

Stempel  zakładu opieki zdrowotnej /praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb programu „Aktywny Samorząd”                                                                      ( prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim )

Imię i nazwisko pacjenta……………………………………………………………

Data urodzenia……………………………………………………………………….       

 1. Rodzaj choroby zasadniczej: 

        ……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

 ………………………………………………………………………………………………...

Pacjent wymaga  (*proszę właściwe zaznaczyć znakiem  X):

pomocy w zakupie sprzętu elektronicznego lub jego elementów oraz oprogramowania                              

– Obszar B, Zadanie 1,3,4 

tak *     nie *

   ze względu na rodzaj niepełnosprawności spowodowany.............................................

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

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………..

Informacje dotyczące dysfunkcji:

	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
	pieczątka i podpis lekarza

	Wrodzony brak lub amputacja obu kończyn górnych – co najmniej w obrębie przedramienia
	pieczątka i podpis lekarza

	Dysfunkcja charakteryzująca się znacznie obniżoną sprawnością ruchową w zakresie obu kończyn górnych, wynikająca ze schorzeń o różnej etiologii.

Proszę o podanie dysfunkcji:  .......................................

......................................................................................
	pieczątka i podpis lekarza

	Stwierdza się ubytek  słuchu powyżej 70 decybeli (db) 
	pieczątka i podpis lekarza


2. Pacjent wymaga likwidacji barier i wskazany jest  zakup: 

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

 Dnia ……..………………….…   ………………………………………………………

                                                                        pieczątka i podpis lekarza specjalisty  
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