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ZASWIADCZENIE LEKARZA OKULISTY
w celu wydania orzeczenia o niepetnosprawnosci/ stopniu niepetnosprawnosci
w schorzeniach wzroku
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Adres zamieszkania = = e s
WZROK OP bez korekcji | oot
WZROK OL bez korekcji | ..o
WZROK OP ZKOrekcjq | oot
WZROK OL Zkorekcjq | oo
Zwezenie pola widzenia |
Potrzeba zaopatrzenia w sprzet mogqcy poprawic samodzielnosc¢ osoby badanej
ROZPOZNANIE
UZASADNIENIE
" lpieczatka i podpis lekarza wystawiojgcego zaswiadczenie)
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