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PC P ( Eiﬂzttm\:g;i%l::busz Nr sprawy: PCPR.....4820....... 2018

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie N iepe+nosprawnyCh POdpiS pl'aCOWﬂika.'.......................................

w Cieszynie

program finansowany ze srodkéw PFRON Wypetnia Realizator programu, tj. PCPR w Cieszynie, ul. Bobrecka 29
S

WNIOSEK ,,0” — Modut |, Obszar B,

wypetnia Wnioskodawca w imieniu Podopiecznego
o dofinansowanie ze srodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzad” -
Zadanie 1 - Pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania

Zadanie 2 - dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego

i oprogramowania

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac ,,nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku
przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisac ,,W zataczeniu — zatacznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie
przypisujac numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki powinny zosta¢ sporzadzone w uktfadzie
przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

Szczegbtowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajdujg sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.pcprcieszyn.ox.pl
w zaktadce: Dziat Organizacyjny i Rehabilitacji Spotecznej

1. Informacje Wnioskodawcy — nalezy wypetni¢ wszystkie pola

1.1. Dane personalne Wnioskodawcy i dziecka / podopiecznego:

[ ] rodzic dziecka [ 1 opiekun prawny dziecka / podopiecznego
IMI€ e, Nazwisko ........cccccoovvviviiiciciereen, Data urodzenia .....ccccoevevveevreveeneenen. r.
Dowdd osobisty: seria nUMEer .......cccceceveveceerecececee wydany W dniu ....cceeeeveeeneneeeeee r.
0] 7= 2SS data waznosci dokumentu .........coccevveereiine. r.
Pte¢: [ ] kobieta [] mezczyzna Stan cywilny: [ ] wolna/y []zamezna/zonaty

Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: [ ] samodzielne (osoba samotna) [] wspdine

Dane dotyczace dziecka / podopiecznego, zwanego dalej podopiecznym:

IMie .o Nazwisko ........cccoovvivieirieece Data urodzenia ......cceevieveceninnns r.
Ptec¢: [ ] kobieta []mezczyzna Petnoletni: [ ] tak []nie
PESEL ..ottt

Kod poCZtowy ..........coveereeeveeeviriennen, IVHI@JSCOWOSC ...ttt v ses s s s st sae st benenannn s
LU ] [ or- T OO nrdomu ............... nr lok
POWIAL ... e WOJEWOAZIWO ........cocoecvieeereetteee ettt

[ ] miasto do 5 tys. mieszkanicéw [] inne miasto [ ] wie$
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Adres taki sam jak podopiecznego: []tak []nie:

*ADRESEM ZAMIESZKANIA, zgodnie z norma kodeksu cywilnego (art. 25 KC) jest miejscowosé, w ktorej
wnioskodawca przebywa zzamiarem statego pobytu, bedaca osrodkiem ziycia codziennego
wnioskodawcy, w ktorym skoncentrowane s3 jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych
i majatkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym
miescie, ale réwniez zamiar statego pobytu i cheé skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym
miejscu; mozna miec tylko jedno miejsce zamieszkania;

1.3. Dane kontaktowe:

Adres korespondencyjny (jesli jest inny od Tl e e
adresu zamieszkania):

1.4. Zrédto informacji o mozliwosci uzyskania dofinansowania w ramach
programu:

1 - firma handlowa [ - media ] - inne, jakie:
[]- Realizator programu (PCPR)  [1=PFRON | s s

1.5. Stan prawny dotyczacy niepetnosprawnosci:
[ ] catkowita niezdolno$¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji lub catkowita niezdolnos¢ do
samodzielnej egzystencji / znaczny stopien / | grupa inwalidzka

[ ] catkowita niezdolnos$é do pracy / umiarkowany stopien / Il grupa inwalidzka
[ 1 czesciowa niezdolnos¢ do pracy / lekki stopien / lIl grupa inwalidzka
[lJdo16r. 2.

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest:

[ ] okresowo do dnia: ......ccccuuvieeeeeiciiieeeeeeeeee e, [ ] bezterminowo

1.6. Rodzaj niepetnosprawnosci:

[] 01-U - Uposledzenie umystowe [ ]107-S choroby uktadu oddechowego i
[ 1 02-P choroby psychiczne krgzenia
[ ] 03-L zaburzenia gtosu, mowy i choroby [ ] 08-T choroby uktadu pokarmowego
stuchu [ ] 09-M choroby uktadu moczowo —
[104-0 choroby narzadu wzroku ptciowego
[ 1 05-R choroby narzadu ruchu [ 110-N choroby neurologiczne
[ ] 06-E epilepsja [111-1inne
[112-C catosciowe zaburzenia rozwojowe

1.7. Aktywnos¢ zawodowa osoby niepetnosprawnej:
[ ] zatrudniony:

[1rejestracja w PUP — (od kiedy?) Nazwa firmy, adres: .......ccccoeveerverrreerrersenesennn.

[ ] dziatalnos¢ gospodarcza -

NENIP: o
[ ] nie dotyczy

[ ] dziatalno$é€ rolnicza
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1.8. Obecnie wnioskodawca pobiera nauke (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
[ ] szkota policealna
[ ] kolegium
[ ] studia pierwszego stopnia
[ ] studia drugiego stopnia
[ ] jednolite magisterskie
[ ] studia podyplomowe / studia doktoranckie
[ ] STAZZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE
[ Inie dotyczy

2. Informacje o korzystaniu ze srodkow PFRON:

- Czy Wnioskodawca korzystat (w ciggu ostatnich 3 lat liczqgc od dnia ztozenia wniosku) ze
srodkéow PFRON (w tym poprzez jednostki samorzqdu powiatowego — PCPR)
tak[] nie[ ]

Cel, nazwa zadania ustawowego Nridata .
oraz/ lub nazwa programu, sawarcia Kwota Te'rmm' Kwota
w ramach ktérego przyznana zostata umowy przyznana rozliczenia rozliczona
pomoc/ przedmiot dofinansowania
Razem kwota Razem kwota
przyznana rozliczona

— Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON:
tak [ ] nie [ ]

- Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu:
tak [ ] nie [ ]

Jezeli tak, prosze podac rodzaj i wysokos$¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania®: .......cccceeveveveinennn.

* Za ,wymagalne zobowigzanie” nalezy rozumie¢ zobowigzanie, ktérego termin zaptaty uptynat.

III

Uwaga! W ramach programu ,, MODUt II” nie mogg uczestniczy¢ osoby, ktére posiadajg

wymagalne zobowigzania wobec PFRON
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3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania:

SPRZET ELEKTRONICZNY LUB JEGO ELEMENTY LUB OPROGRAMOWANIE — nalezy przez to rozumie¢ komputer
(stacjonarny lub mobilny) oraz/lub wspétpracujgce z nim urzadzenia i dedykowane oprogramowanie, umozliwiajace
ograniczanie skutkéw rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci (z uwzglednieniem definicji urzadzen brajlowskich);
gtownym kryterium uznania kwalifikowalnosci danego kosztu sg indywidualne i specyficzne dla danego rodzaju
dysfunkcji - potrzeby zwigzane z rehabilitacjg zawodowsg i spoteczng potencjalnego beneficjenta,

URZADZENIA BRAJLOWSKIE — nalezy przez to rozumiec elektroniczne urzadzenia, zdolne tworzy¢ wypuktg forme
informacji wyjsciowej, mozliwg do odczytania przy pomocy zmystu dotyku;

Specyfikacja zakupu sprzetu/oprogramowania- prosze wymieni¢ sprzet elektroniczny lub jego
elementy oraz oprogramowanie o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach

niniejszego wniosku — nazwy sprzetu elektronicznego/urzadzen/ oprogramowania, wraz z
orientacyjng ceng brutto (kwota w z4):

Orientacyjna cena brutto:

Whkiad wtasny — 10%

Whioskowana kwota dofinansowania:

Specyfikacja szkolenia - prosze wymieni¢ zakres tematyczny i liczbe godzin wnioskowanego szkolenia
komputerowego, o dofinansowanie ktérego Wnioskodawca ubiega sie w ramach niniejszego wniosku,
nazwe podmiotu prowadzgcego szkolenie, wraz z orientacyjng ceng brutto (kwota w zt):

Orientacyjna cena brutto:

Whioskowana kwota dofinansowania:
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4. Uzasadnienie wniosku:
(nalezy opisac w jaki sposob udzielone dofinansowanie umozliwi realizacje celow programu, ponadto nalezy
wskazac w jaki sposéb wnioskowany sprzet ograniczy skutki i rodzaj niepetnosprawnosci)

5. Informacje uzupetniajace:

Informacje podstawowe:

[ ] Podopieczny posiada nastepujacy sprzet elektroniczny i oprogramowanie: ..........cccceeeeeevivveeeennnns

Czy Podopieczny uzyskat wczesniej pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego i/lub oprogramowania:
[ITNIE []TAKw ............ (o) VYA =11 1 1= el TN

atakie W...cooeeeeeenieenn. (0] U IV =10 4 = Lol TP TR

Czy Podopieczny uzyskat wczesniej pomoc w dofinansowaniu szkolen dotyczacych obstugi nabytego ze
srodkéw PFRON sprzetu i/lub oprogramowania:

[TNIE []TAKw ............ (o) VIR =12 1 1= el TN

POJECIA:

DYSFUNKCJI NARZADU WZROKU (w przypadku Obszaru B) - nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje wzroku
stanowigcg powdd wydania orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, a takze w przypadku:

a) gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, ale wnioskodawca przedtozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza
okuliste potwierdzajace, ze osoba niepetnosprawna, ktérej dotyczy wniosek, ma ostros¢ wzroku (w korekcji)
w oku lepszym réwng lub ponizej 0,05 i/lub ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni,

b) oséb niepetnosprawnych w wieku do 16 roku zycia - gdy wnioskodawca przedtozy zaswiadczenie
lekarskie wystawione przez lekarza okuliste potwierdzajgce, ze osoba niepetnosprawna, ktdrej dotyczy
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wniosek, ma ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1 i/lub ma zwezenie pola
widzenia do 30 stopni,
przy czym osoby niepetnosprawne posiadajace dysfunkcje narzagdu wzroku wymienione w lit. a i lit. b, s3
traktowane jak osoby niewidome;

DYSFUNKCJI OBU KONCZYN GORNYCH (w przypadku Obszaru B) — nalezy przez torozumieé stan
potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim: wrodzony brak lub amputacje obu koriczyn gérnych — co najmniej
w obrebie przedramienia, a takze dysfunkcje charakteryzujgca sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg
w zakresie obu kornczyn gdérnych w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu
elektronicznego, wynikajaca ze schorzen ordzinej etiologii (m.in. porazenia modzgowe, choroby
neuromiesniowe);

6. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. o wnioskowane w ramach niniejszego wniosku dofinansowanie ze Srodkéw PFRON, ubiegam sie
wyltacznie za posrednictwem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie,

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci, ze
podanie informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
Samorzad”, ktdére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze pod adresem: www.pcprcieszyn.ox.pl,

4. w okresie ostatnich 3 lat uzyskatam(em) / nie uzyskatam(em)* pomoc ze $srodkéw PFRON (w tym za
posrednictwem powiatu) na zakup sprzetu elektronicznego i/lub oprogramowania oraz szkolenia,

5. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakupie wnioskowanego sprzetu
elektronicznego i/lub oprogramowania (w zaleznosci od wysokosci przyznanej pomocy finansowej co
najmniej 10 % ceny brutto) — dot. Obszaru B, Zadanie 1,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub
brakujacych zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez
Realizatora programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego
awizowania nie zostanie odebrana, uznawana bedzie za doreczong,

7. w ciggu ostatnich 3 lat bytem(am) / nie bytem(am)* strong umowy dofinansowania ze srodkéw PFRON i
rozwigzanej z przyczyn lezgcych po mojej stronie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest
spetnianie warunkéw uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przekazanie
srodkéw finansowych PFRON nastepuje, na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT:

a. narachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu — w przypadku Obszaru B, Zadanie 1;

b. na rachunek sprzedawcy przedmiotu zakupu lub Beneficjenta pomocy — w przypadku Obszaru B,
Zadanie 2

* - skresli¢ niewtasciwe
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Administratorem danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku jest Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie z siedzibg w Cieszynie (43-400) przy ulicy Bobreckiej 29.

Pani/Pana dane osobowe sq przetwarzane zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie

danych osobowych (tj. Dz.U. z 2016r. poz.922 z pdin. zm.) w celu realizacji pilotazowego programu

JAktywny Samorzqd” finansowanego ze srodkow PFRON (tj. uchwata nr 5/2014 Rady Nadzorczej

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z dnia 9 czerwca 2014r. z pézn. zm.) zgodnie

z zapisami ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb

niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018r., poz. 511).

Pani/Pana dane osobowe bedq udostepniane wytgcznie podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na
podstawie przepisow obowiqzujgcego prawa.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac bedzie brakiem mozZliwosci wziecia
udziatu w pilotazowym programie ,,Aktywny Samorzqd”.

Osobie, ktorej dane dotyczq przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Whnioskodawca nie moggqcy pisac, lecz moggcy czytaé, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie
tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swoj podpis;
zamiast Wnioskodawcy mozZe takze podpisac sie inna osoba, z tym Ze jej podpis musi by¢ poswiadczony
przez notariusza lub wdjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z
zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na Zyczenie nie moggqcego pisac, lecz mogqcego czytac.

Miejscowosc, data Podpis Whnioskodawcy
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Zataczniki dotgczone do wniosku:

TAK

NIE

Zataczniki Obowigzkowe:

Zatacznik nr 1 - Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenia o
niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego)

Zatacznik nr 2 - Oswiadczenie o wysokosci przecietnego miesiecznego dochodu w przeliczeniu na
jednego cztonka rodziny pozostajgcego we wspdlnym gospodarstwie domowym (sporzqdzone wg
wzoru okreslonego w zatqczniku nr 2 do wniosku)

Zatacznik nr 3 - Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (sporzgdzone
wg wzoru okreslonego w zatgczniku nr 3 do formularza wniosku) - wypetnione przez Wnioskodawce
oraz inne osoby posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty
przekazane do Realizatora programu

Zatacznik nr 4 - Oferta handlowa specjalistycznego sprzetu elektronicznego lub jego elementow
oraz oprogramowania — dot. Zadania nr 1, i/lub

Oferta handlowa szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu sprzetu elektronicznego
lub jego elementdw oraz oprogramowania - dot. Zadania nr 2,

Zatacznik nr - Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepetnosprawnosci, zawierajgce opis rodzaju schorzenia/niepetnosprawnosci wypetnione czytelnie
w jezyku polskim, wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztozenia wniosku (sporzadzone
wg wzoru okreslonego we wniosku) - tylko w przypadkach, gdy:

- 0 dofinansowanie ubiega sie osoba z dysfunkcjq narzqdu ruchu,

- podstawq wydania orzeczenia nie jest dysfunkcja narzgdu ruchu wzroku

Inne-oiled

otyczy:

Kserokopia aktu urodzenia dziecka w przypadku wniosku dotyczqcego niepetnoletniej osoby
niepetnosprawnej,

Kserokopia dokumentu stanowigcego opieke prawna nad podopiecznym — w przypadku wniosku
dotyczqcego osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktdrej wystepuje opiekun prawny

Zaswiadczenie ze szkoly, uczelni o aktualnym etapie ksztatcenia (dot. oséb uczqcych sie Ilub
studiujgcych),

Zaswiadczenie kierownika powiatowego urzedu pracy o statusie osoby (w przypadku osoby
bezrobotnej lub poszukujgcej prace

Zaswiadczenie o zatrudnieniu - w przypadku osob zatrudnionych,

Zaswiadczenie potwierdzajace dziatalnos¢ spoteczng - w przypadku osob dziatajgcych na rzecz
Srodowiska osob niepetnosprawnych

udokumentowane/potwierdzone wystapienie zdarzenia skutkujacego starami materialnymi
w gospodarstwie domowym wydane przez podpowiedzia jednostke np. jednostke pomocy
spotecznej, Policje, straz - gdy wnioskodawca jest osobg poszkodowana w 2017 lub 2018 roku w
wyniku dziatania Zywiotéw lub innych zdarzen losowych

W przypadku wystepowania przez petnomocnika:

Kopia petnomocnictwa notarialnego - w przypadku osoby niepetnosprawnej, w imieniu ktorej
wystepuje petnomocnik;

Oswiadczenie Petnomocnika, iz nie jest i w ciggu trzech ostatnich lat nie byt wtascicielem,
wspotwiascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organdw nadzorczych badZz zarzadzajagcych lub pracownikiem firm/y oferujgcych sprzedaz
towardow/ustug bedacych przedmiotem wniosku wnioskodawcy o dofinansowanie ze $rodkéw
PFRON ani nie jest i nie byt w zaden inny sposdb powigzany z zarzagdem tych firm poprzez np. zwigzki

gospodarcze, rodzinne, osobowe, itp.
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Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczy oséb z DYSFUNKCJA NARZADU RUCHU
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny Samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. IMiE i NAZWISKO PACJENTA ......euvviiiiiiiiiiiiiiie e et ereeseeeeas

2. [ 2] 1 S SPRSRP

3. Zakres dysfunkcji narzagdu ruchu pacjenta (OPis): .......cevveeeeeiiiiiiiiiiiiiiicreeee e

4, Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz

ewentualne potrzeby w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wtasciwe pole [0 oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczqtkq):

] |Jednoczesna dysfunkcja obu koriczyn gornych
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu koriczyn gérnych, na wysokosci/od:
......................................................................................... Secuatn. nr 1 bodoi ekarea
0 Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajacy sie:
......................................................................................... ecuntin. i ot lekarna
Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong sprawnoscig
0 ruchowg w zakresie obu konczyn gérnych wynikajgcych ze
schorzenia o réznej etiologii:
[J choroby neuromiesniowe, [J porazenie mézgowe, [] inne
pieczatka, nr i podpis lekarza
INNE SChOIZENIA: .iiiieiiieee e
[
............................................................................................... ecuntiomr 1 bt ekoras
........................................ ,dnia .
(miejscowos¢) pieczatka, nr i podpis lekarza
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Pilotazowy program , Aktywny Samorzad” w 2018 roku
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Cieszynie
Modut |, Obszar B, Zadanie 1, Zadanie 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczy oséb z DYSFUNKCJA NARZADU WZROKU
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny Samorzad”
- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. IMie i NAZWISKO PACIENTA .......uvviiieeiiiiiiiciiee et e e e e e e e e e e

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzagdu wzroku Pacjenta dotyczy:
(0 jednego oka
O obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: O nie dotyczy
O w oku prawym do: ...ceeveeeeiviiiieeeee e, stopni
O w oku lewym do: .....evvveeeeeeieiieeeeeneiiiinnnns stopni

c¢) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): O nie dotyczy
(I W OKU Prawym WYNOSI: ...eeeeeeeriiiiieeeeeriiieeee s siiineeesssineeeesesnannneeeens
[0 W OKU [@WYM WYNOSI: .oiiiiiiiiiieeiiiiiieee e ee e

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:
O tak O nie

4. W przypadku gdy pacjent nie jest osobg gtuchoniewidomga — dotyczy Obszaru B, Zadanie 2:

(0 poziom dysfunkcji narzagdu wzroku wymaga zwiekszenia liczby godzin szkolenia;
O poziom dysfunkcji narzgdu wzroku nie wymaga zwiekszenia liczby godzin szkolenia;
O nie dotyczy.

(miejscowosc) pieczatka, nr i podpis lekarza
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