
Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Opatowie 
ul. Henryka Sienkiewicza 17, 27 -500 Opatów 
tel. 15/ 8684 209, 797 994 809  

e-mail:pzo@opatow.pl                                                                                                                                                                                       S t r o n a  1 | 1                                                                                                             

   (pieczątka  zakładu opieki zdrowotnej lub  praktyki lekarskiej)     
                                                                                                          …………………………, _ _-_ _ - _ _ _ _ r.                                                      
 

 

ZAŚWIADCZENIE  LEKARZA  OKULISTY 
w celu wydania orzeczenia o niepełnosprawności/ stopniu niepełnosprawności 

w schorzeniach wzroku  
 

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………….. 

PESEL 

     

Adres zamieszkania                        ………………………………………………………_ _ -_ _ _ …………………………………… 

 

WZROK OP  bez korekcji ……………………………………………………………………….. 

WZROK OL  bez korekcji ……………………………………………………………………….. 

WZROK OP  z korekcją ……………………………………………………………………….. 

WZROK OL  z korekcją ……………………………………………………………………….. 

Zwężenie pola widzenia  ……………………………………………………………………….. 

 
 

Potrzeba zaopatrzenia w sprzęt mogący poprawić samodzielność osoby badanej 
 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

 
 

 

ROZPOZNANIE 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

 
 

 

UZASADNIENIE 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

……………………………………………………………………………………… 
                                                                                                                  (pieczątka  i podpis lekarza  wystawiającego zaświadczenie) 

 

 
 
 


