................................................... (miejscowo$¢, data)
(piecze¢ placowki stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
w celu wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego / opinii o
potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju
przez Zespot Orzekajacy PP-P w Brzozowie

Podstawa prawna: Rozporzgdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzes$nia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoly orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych.
(Dz. U., poz. 1743)

Imie i NAzZWISKO AZIECKAIUCZNIA ..............coooeiiie e,
Data urodzenia i MIEJSCE UFOUZENIA .............cc.ocovieiieeeeeeee e,

AAIES ZAMIESZKANIA ..o e e,

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu:

2. Ograniczenia i bariery utrudniajace funkcjonowanie dziecka / ucznia wynikajgce z choroby lub
innych problemoéw zdrowotnych/trudnosci rozwojowych:

3. Zalecane formy pomocy i wsparcia (np. niezbedny w procesie ksztatcenia sprzet specjalistyczny,
np. lupa, aparat stuchowy itp.; rodzaj czcionki, typ oswietlenia; potrzeba realizacji wybranych zajeé
edukacyjnych indywidualnie lub w grupie liczagcej do 5 osé6b):

Dziecko/uczen wymaga: ksztatcenia specjalnego / wczesnego wspomagania rozwoju jako osoba
z niepetnosprawnoscia: (Wasciwe podkresiic)
Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie warunkéw organizowania ksztatcenia,

wychowania i opieki dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych, niedostosowanych spotecznie i zagrozonych niedostosowaniem spotecznym
(Dz. U., poz. 1578)

] stabostyszaca [1  zautyzmem, w tym z zespotem Aspergera

0 niestyszaca [1  z niepetnosprawnoscig ruchowg

[ stabowidzgca 1z niepetnosprawnoscig ruchowa, w tym z afazjg ruchowg
0 niewidzgca [1  nie stwierdzam zadnej z powyzszych

(data) (pieczagtka i podpis lekarza)



