pieczeé placowki medycznej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

na potrzeby Zespolu Orzekajacego dzialajacego przy Powiatowej Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Czechowicach-Dziedzicach w zwigzku z kwalifikacjg dziecka/ucznia do:

e ksztalcenia specjalnego
e zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych *

Podstawa prawna:
e Ustawa z dnia 14 grudnia 2016r. - Prawo oswiatowe (Dz.U. z 2023r. poz. 900).
e  Rozporzgdzenia MEN z dnia 7 wrzesnia 2017r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly
orzekajgce dzialajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2023r. poz. 2061).

Imie i nazwisko dziecka/UCZNia.................cooiiiiiiii e
Data urodzenia.........ccccceeeveieeiciececceee e MIEJSCE UrOAZENIA. .......covivieiiecieeie e

NE PESEL ...t

1. Rozpoznanie:

2. Wystepujaca niepelnosprawnos$é:*
— dziecko/uczen slabowidzacy
— dziecko/uczen niewidzacy
— dziecko/uczen staboslyszacy
— dziecko/uczen niestyszacy
— dziecko/uczen z niepelnosprawnoscia ruchowa (w tym z afazja)
— dziecko/uczen z autyzmem

— dziecko/uczen z zespolem Aspergera
lub
- zagrozenie niedostosowaniem spolecznym.

3. Bariery i ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia™ wynikajace z wystepujace;
niepetnosprawnosci:

*  Wiasciwe podkreslic.
** Niepotrzebne skreslic.



(miejscowosc i data) (piecz¢é i podpis lekarza)



