Nr identyfikacyjny, REGON

Z a ś w i a d c z e n i e     l e k a r s k i e

dla potrzeb zespołu orzekającego poradni psychologiczno – pedagogicznej

w ...................................................................................................................................................

(nazwa miejscowości)

w celu wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dla

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

(imię i nazwisko ucznia)

urodzonego....................................................................................................................................

zamieszkałego w...........................................................................................................................
(adres)

Rozpoznanie: .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Uzasadnienie konieczności wczesnego wspomagania rozwoju (należy określić obecny stan zdrowia, zdolność do nauki, prognozę przebiegu choroby, wskazania odnośnie dalszego leczenia 
i rehabilitacji, w tym określenia warunków nauczania oraz wymaganego sprzętu rehabilitacyjnego w procesie leczenia)...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................

pieczęć i podpis lekarza

........................................................., dnia ................................20 ... roku

