(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej)

............... ,dnmia..........T
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Dotyczy objecia wezesnym wspomaganiem rozwoju dziecka:
....................................... O
(imig¢ i nazwisko) (PESEL)
urodzonego . . .. ... W ot et e ,
(data) (miejscowosc)
zamieSzZKale@o W . . ... ,
(adres)

Rozpoznanie: (diagnoza i symbol niepetnosprawnosci)

Symbol ICD 10

Informacje na temat przebiegu i objawow choroby oraz dotychczasowego leczenia (wazne z punktu
widzenia funkcjonowania dziecka uzasadniajgce potrzebg objecia wczesnym wspomaganiem
rozwoju):

Uwagi/zalecenia (wskazany obszar oddziatywania terapeutycznego — wlasciwe podkreslic):
o Rozwoj ruchowy
o Rozwdj mowy i komunikacji
o Rozwdj poznawczy
o Rozwoj emocjonalno-spoleczny

O Iy e e

(piecze i podpis lekarza przeprowadzajgcego badanie)

Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna dla Dzieci i Mtodziezy
ze Specjalnymi Potrzebami Rozwojowymi i Edukacyjnymi w Biatymstoku
15-349 Biatystok, ul. Witolda Stawinskiego 12, tel. kom. 792 200 004



