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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Zespolu Orzekajacego

w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Wieluniu
(PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA)

STWIEIAZAM U oo e
(imi¢/imiona i nazwisko dziecka)

urodzonego/ej dNia.........ccccvveveiieiieie e W ettt

L e = = N

(a w przypadku osoby, ktora nie posiada nr PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamos¢)

Wystepowanie nastepujacej choroby lub innego problemu zdrowotnego, wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja
Choréb i Problemow Zdrowotnych (ICD):

Podkresl wlasciwe i uzupeknij:

1. Rozpoznanie na potrzeby wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego ze wzgledu
na niedostosowanie spoleczne albo zagrozenie niedostosowaniem spolecznym.

2. Rozpoznanie na potrzeby wydania orzeczenia o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-
wychowaweczych indywidualnych / grupowych *(dla dzieci / uczniéw z niepetnosprawnoscia intelektualng
w stopniu gltebokim)

Okres trwania zaj¢¢ rewalidacyjno-wychowawczych (nie dtuzszy niz 5 lat szkolnych, do dnia w roku
kalendarzowym, w ktorym dziecko konczy 25 rok zycia)

(miejscowosc i data) (pieczatka i podpis lekarza)



