(piecze€ placdwki medycznej) )
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WCZESNE WSPOMAGANIE ROZWOJU, KSZTALCENIE SPECJALNE, ZAJECIA REWALIDACYNO -
WYCHOWAWCZE
o stanie zdrowia dzieckal ucznia dla potrzeb Zespotu Orzekajacego w PCWE/
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Olecku
dzialajacego na podstawie: Rozporzadzenia 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. 2017, poz. 1743 ze zm.)
Imie i Nazwisko dzieCKA/UCZNIA ....................cocooovivii e e
Dataurodzenia ..................c.cooooeieciennns, miejsce urodzenia ...
Mi€JSCE ZAMIESZKANIA ...............ocveiiviieiiii e s e
1. Stwierdzam, Ze dziecko lub uczen, jest osoba niepetnosprawng i wymaga objecia (wtasciwe
zaznaczyc):
« Wczeshym wspomaganiem rozwoju (od chwili wykrycia niepetnosprawnosci do podjecia nauki
w szkole)
== ksztatceniem specjalnym (dla dzieci i miodziezy niepenosprawnych)
«= zajeciami rewalidacyjno-wychowawczymi indywidualnymi | zespotowymi (dla dzieci i miodziezy
Z niepetnosprawnoscig intelektualng gfebokiego stopnia).
2. Rodzaj niepetnosprawnosci stwierdzony u dziecka lub ucznia (wtasciwe zaznaczyc):

== sfabe styszenie == niestyszenie

== stabe widzenie =+ niewidzenie

== niepetnosprawnosc¢ ruchowa, w tym z += afazjg

== niepetnosprawnosc intelektualna, w stopniu: <= lekkim, == umiarkowanym, == znacznym,

== gtebokim

== autyzm, w tym == Zespot Aspergera

%2 TNE (JAKIE?) ..ttt ettt et ettt e ettt ettt e
Choroby gtéwne, wspétwystepujace:

Wynikajace z niepetnosprawnosci oraz/ lub z chordb ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka
lub ucznia, a w szczegdlnosci ich wptyw na proces uczenia sie dzieckal ucznia:

Imiejscowosé, data/ Ipieczatka i podpis lekarza/



