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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

Djednego oka

Dobydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia w oku lepszym: Dnie dotyczy

Ddo: 20 stopni

Ddo: 30 stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym: Dnie dotyczy
Dréwna lub ponizej 0,05

Dréwna lub ponizej 0,1

Dréwna lub ponizej 0,3
d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

D tak D nie

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza

Osoba niewidoma — osoba niepetnosprawna z dysfunkcjg narzadu wzroku posiadajaca znaczny stopien niepetnosprawnosci, u ktérej ostrosé wzroku
(w korekcji) w oku lepszym jest réwna lub nizsza niz 0,05 lub pole widzenia jest zwezone do 20 stopni, lub osoba niepetnosprawna w wieku do 16
roku zycia, u ktdrej ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym jest réwna lub nizsza niz 0,1 lub pole widzenia jest zwezone do 30 stopni, co musi
wynikac z zaswiadczenia lekarskiego wystawionego przez lekarza okuliste.



