.................................................



     ...............................................

 (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)




  (miejscowość, data)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Zespołu Orzekającego 

Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Białobrzegach

Na podstawie Rozporządzenia MEN z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 2061)
.....................................................................................................................................................................................

(imię i nazwisko dziecka)

.....................................................




        ...........................................................

(data urodzenia)                                                                                    
(miejsce urodzenia)

....................................................................................................................................................................................

(adres zamieszkania)
DOTYCZY:
□  wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju  

□
wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego 
1. Choroba główna oraz choroby współwystępujące 

Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia 

Ocena wyniku leczenia i rokowania 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………

3. Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Potrzeba realizacji wybranych zajęć edukacyjnych indywidualnie z dzieckiem lub 
w grupie do 5 dzieci w przypadku dziecka napotykającego na trudności 
w funkcjonowaniu wspólnie z oddziałem przedszkolnym/szkolnym (dotyczy kształcenia specjalnego).

(  Istnieje potrzeba

(  Nie istnieje potrzeba

5. Czy dziecko jest niepełnosprawne? 

TAK


NIE

( dziecko niewidome/słabowidzące (stopień …………………………………………..

( dziecko niesłyszące/słabosłyszące (stopień) …………………………………………

( dziecko niepełnosprawne ruchowo w tym z afazją (właściwe podkreślić) …………………………………………………………………………………………….

( dziecko z autyzmem (Z.Aspergera)…………………………………………………… 

................................................................









(pieczątka i podpis lekarza)

