Piecze¢ zaktadu

Zaswiadczenie lekarskie

dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Pyrzycach w celu kwalifikacji dziecka do
objecia wezesnym wspomaganiem rozwoju w ramach rzagdowego programu ,,Za zyciem”

1.

Dane osobowe dziecka:
Nazwisko i imi¢

Diagnoza medyczna:

— choroby gltéowne i wspotwystepujace wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym
z obowigzujagca Miedzynarodowsa Statystyczng Kwalifikacja Chorob i Problemow
Zdrowotnych (ICD 11)

Rodzaj niepetnosprawnosci dziecka lub zagrozenie wystapienia niepetnosprawnosci
(wtasciwe podkreslic):

niestyszace

stabo styszace

niewidome

stabo widzace

niepetlnosprawne ruchowo w tym z afazja

z autyzmem w tym z zespolem Aspergera

z op6znionym rozwojem psychoruchowym

z niepelnosprawnoscig sprzezona (wskazaé wspotwystepujgce niepetnosprawnosci)

Czy dziecko posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci
(wilasciwe podkreslic)

TAK (od kiedy, jakie?) .......cooviiiiiiiiiii e,
NIE

Miejscowosé, data Pieczeé i podpis lekarza



