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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Zespolu Szkél Specjalnych nr 1 w Swieciu
w celu kwalifikacji dziecka do objecia wezesnym wspomaganiem rozwoju
w ramach Programu ,,Za Zyciem”

1. Dane osobowe dziecka:

Nazwisko i imie dziecka ......... ... s
Data i miejsce urodzenia dzieCKa ..........c.oiiniiii e,
NUM B PESE L ..o e e

AAres zamieSzKania dzZIBCKA . ...... e e,

2. Diagnoza medyczna:

choroby gtéwne i wspotwystepujace wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym z aktualnie
obowigzujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych
(ICD-10)

3. Rodzaj niepetnosprawnosci dziecka lub zagrozenie wystgpienia niepelnosprawnosci (wlasciwe
podkreslié)

niestyszace

stabo styszace

niewidzace

stabo widzace

niepelnosprawne ruchowo, w tym z afazja

niepetnosprawne intelektualnie (SIOpien) ...........ooovoiiiiiii i

z autyzmem, w tym z zespotem Aspergera

z op6znionym rozwojem psychoruchowym

z niepelnosprawno$cia sprzezona (wskazaé wspotwystepujgce  niepetnosprawnosci)

5. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci (wlasciwe podkreslic)
Tak (od kiedy?) ........cccocevveee e Nie

pieczec i podpis lekarza



