" Pieczeé zakladu opieki zdrowotnej
lub lekarza praktykujacego indywidualnie
Nr identyfikacyjny, REGON

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla potrzeb Zespotu Orzekajgcego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Miejscu Piastowym
w celu wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego/opinii 0 potrzebie wczesnego
wspomagania rozwoju dziecka ze wzgledu na stwierdzong niepetnosprawnos¢

Imig i nazwisko AZIECKA/UCZNIA ... ... ... oo ot oot s e e e e e e e e et e e e e e e
Data i miejsce urodzenia

AAres ZamieSzZKaNIa ... ... e oo e e e e e e e e e

|. Dziecko/uczen jest osobg (wiasciwe zaznaczy¢):
1 niewidoma
[ stabowidzaca

Il. Rozpoznanie (w tym: rodzaj i stopien ubytku wzroku; pole widzenia; czas, w ktorym
nastapilo uszkodzenie wzroku):

I11. Ograniczenia i bariery utrudniajace funkcjonowanie dziecka/ucznia:

IV. Zalecone formy pomocy i wsparcia:

1. Niezbedny w procesie ksztalcenia sprzet specjalistyczny:

2. Inne wazne informacje istotne dla organizowania procesu edukacyjnego
(np. rodzaj i rozmiar czcionki, o$wietlenie):

Miejscowo$é, data Pieczec i podpis lekarza specjalisty



