/pieczeé placowki medycznej/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespotu Orzekajgcego

dzialajgcego na podstawie Rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017r.  w sprawie

orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajqce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno
— pedagogicznych (Dz. U. z 2023r.. poz. 2061, § 6 ust. 4)
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Miejsce zamieszkania

1. Rodzaj uszkodzenia wzroku:



> Widzenie obuoczne

» Zaburzenia nie uwzglednione powyzej, a powodujace istotne trudnosci funkcjonalne
w Srodowisku szkolnym

2. Whasciwe podkresli¢:
o dziecko stabowidzace
o dziecko niewidome
o dziecko widzace prawidtowo

(miejscowos¢ i data) (pieczqtka i podpis lekarza okulisty)



