pieczgc¢ placowki medyczne;j

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Lysomicach celem wydania orzeczenia
o potrzebie ksztalcenia specjalnego

Imig i nazwisko AZIECKA/UCZNIA ... ...oviti e,
Data i MIEJSCE UrOUZENIA ... ..vit ittt e e
AAreS ZaMIESZKANIA ... .nee e e
PlacOWKa/SZKOIA ...,

Rozpoznanie choroby zgodnie z klasyfikacjg ICD-10...........coooiiiiiiiiii e

Od kiedy jest leczone i jakie $3 TOKOWANIA. .......ouverieitet it

Czy dziecko/uczen wymaga ksztalcenia specjalnego, tj. stosowania specjalnej organizacji
nauki i metod pracy?

TAK NIE
Jezeli ,, TAK” prosze uzasadni€ dlaczego ..........ooiiiiiiiiiiiii i

Dziecko wymaga ksztalcenia specjalnego ze wzgledu na (whasciwe podkreslic):

® niepelnosprawnos¢ ruchowa e zespoOt Aspergera

e afazje e autyzm

e niepelnosprawnos$¢ intelektualng ® niepelnosprawnos$¢ sprzezong

e wade wzroku — niewidome e wade stuchu — niestyszace

e wade¢ wzroku — stabowidzace e wadg¢ stuchu — stabostyszace

e niedostosowanie spoteczne e zagrozenie niedostosowaniem spotecznym

W OKIESIC O ..ovvviieii e A0 o,

(wydaje si¢ na okres wychowania przedszkolnego, roku szkolnego albo etapu edukacyjnego)

(Miejscowosé i data) (pieczgtka i podpis lekarza)



