(miejscowosc, data)

(pieczgc placowki stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
w celu wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego / opinii o potrzebie
wczesnego wspomagania rozwoju przez Zespot Orzekajacy PPP w Strzyzowie

(wypehnia lekarz)
[PROSZE O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA]

Podstawa prawna:

Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajgce dziatajgce
w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych. (Dz. U., poz. 1743)

Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie warunkow organizowania ksztatcenia, wychowania i opieki dla dzieci
i mlodziezy niepetnosprawnych, niedostosowanych spolecznie i zagrozonych niedostosowaniem spotecznym (Dz. U., poz. 1578)

Imi¢ 1 NazwiSko dZIECKA/UCZNIA ...............cooiii oo

Data urodzenia ...........occoeveveoeeeiiei AAres ZamieSZKANIA .........oooeeeee oo

1. Rozpoznanie choroby wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujaca
Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych 1CD
lub innego problemu zdrowotnego

Dziecko / ucze jest osoba z niepelnosprawnoscig: */5ce podkreslio

— stabostyszaca — zautyzmem, w tym z zespotem Aspergera

— nieslyszaca — zniepetnosprawnos$cia ruchowa, w tym z afazja
— stabowidzaca — nie stwierdzam niepetnosprawnosci

— niewidoma

2. Ograniczenia i bariery utrudniajace funkcjonowanie dziecka / ucznia wynikajace z tej choroby, innego
problemu zdrowotnego lub z zaburzen w zachowaniu:

3. Zalecane formy pomocy i wsparcia (niezbedny w procesie ksztalcenia sprzet specjalistyczny, np. lupa,
urzadzenia optyczne, aparat stuchowy; rodzaj i wielkos¢ czcionki; typ o$wietlenia; potrzeba realizacji wybranych zaje¢
edukacyjnych indywidualnie lub w grupie liczacej do 5 0sob, inne):

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



