/piecze¢ placowki medycznej/ /migjscowo$c, data/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE DLA POTRZEB
PORADNI PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNEJ W TURKU
w celu kwalifikacji dziecka do objecia zajeciami kompleksowego
wsparcia dziecka i jego rodziny w ramach programu
»Za zyciem”

1. Dane osobowe dziecka:
Imie (imiona) i NAazWiSko dZIECKA ............ccoveiiiiiii
Adres zamieSzKania dZIBCKA ...........oveiee e

Data i miejsce urodzenia dzIECKA ............cooviiiiiiiiiiieeeieiiiiiiee e

PESEL dziecka

1. Rozpoznanie choroby Ilub innego problemu zdrowotnego wraz_ z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacjag Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD) oraz wynikajace z tej choroby lub
innego problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia.

2. Rodzaj niepetnosprawnosci dziecka lub zagrozenie wystepowania niepetnosprawnosci
(whtasciwe podkreslic):
niestyszgce
stabostyszgce
niewidzace
stabowidzgce
niepetnosprawne ruchowo, w tym z afazjg
niepetnosprawne intelektualnie (Stopien) ...
z autyzmem, w tym Zespotem Aspergera
Z opoznionym rozwojem psychoruchowym
Z niepetnosprawnoscig sprzezong (wskazac¢ wspotwystepujgce niepetnosprawnosci)

4. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnoséci (wtasciwe podkreslic):
tak (od kiedy?)
nie

/pieczatka i podpis lekarza/



