(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA
o stanie zdrowia dziecka w zwiazku z wnioskiem rodzicow o wydanie

OPINII O WCZESNYM WSPOMAGANIU ROZWOJU DZIECKA

kierowane do Zespotu Orzekajacego Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej

(adres zamieszkania)

RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie

obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choraéb i Probleméw Zdrowotnych ICD:

Od Kkiedy dziecko posiada dokumentacje medyczng dotyczaca niepelnosprawnosci (data):

Przebieg leczenia i rokowanie (zabiegi, operacje, podawane leki majgce wplyw na proces uczenia sie,

uzasadniajgce WSpomaganie rozwoju dziecka):

Wskazania:

(pieczatka i podpis lekarza)



