(pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej/ (nr identyfikacyjny REGON) (miejscowosé, data)
lekarza praktykujgcego indywidualnie)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DOTYCZY PRZYZNANIA WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU

Podstawa Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczeri i opinii wydawanych przez zespoty orzekajqce dziatajgce w
prawna: publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2023 poz. 2061)

A. INFORMACIE O DZIECKU:

Imie i nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

Adres zamieszkania:

B. TRESC ZASWIADCZENIA
Niepetnosprawnos¢ dziecka z uwagi na :

[0 stabe widzenie, dziecko niewidzgce

O stabe styszenie, dziecko niestyszace

O autyzm, w tym zespdl Aspergera

0 niepetnosprawnosé ruchowa, w tym afazja

Ze wzgledu na trudnosci rozwojowe :

Diagnoza (choroba gtdéwna i choroby wspotwystepujgce, leczenie, rOKOWaNIA) : ......cc.uiiieiiiiieiiee et e e e e e raree e e e tae e e eabaeaeeas

C. PODPIS

(pieczqtka i podpis lekarza prowadzgcego badanie)
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