3.

(pieczet placowki medycznej) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA LUB UCZNIA

Dla postgpowania orzekajacego o potrzebie: ksztalcenia specjalnego lub zaje¢ rewalidacyjno - wychowawczych lub
wCzesnego wspomagania rozwoju. Podstawa prawna: § 6 ust. 4 Rozporzadzenia MEN z dnia 7 wrze$nia 2017 r. w sprawie
orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajace dziatajace w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych

(Dz. U. 2017r. poz. 1743 ze zm.)

Imig i nazwisko PESEL

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego zgodnie z klasyfikacjg ICD:

(wskazanie rozpoznania gtéwnego z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujgcg klasyfikacjg ICD)

(wskazanie rozpoznania wspétistniejgcego z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujgcg klasyfikacjg ICD)

(wskazanie rozpoznania wspdtistniejgcego z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujaca klasyfikacjg ICD)

(wskazanie rozpoznania wspdtistniejgcego z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujaca klasyfikacjg ICD)

Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia, rokowanie

Ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia wynikajace z choroby lub innego
problemu zdrowotnego (w tym niepelnosprawnosci)

(pieczec i podpis lekarza)

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Stupcy
ul. Wojska Polskiego 13, 62-400 Stupca
tel. 63 277-13-22 e-mail: sekretariat@poradniapp-slupca.pl fax. 63 275-10-79
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