
…................................................................
(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)

................................., dnia ..................... r.

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Dotyczy objęcia wczesnym wspomaganiem rozwoju dziecka:

…............................................................................
(imię i nazwisko)

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
(PESEL)

urodzonego ...........................................................
(data)  

w ...........................................................................
(miejscowość)

zamieszkałego w ......................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
(adres zamieszkania)

Rozpoznanie:                                                                                   

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
(rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego)

Oznaczenie alfanumeryczne określające rozpoznanie choroby lub problemu 
zdrowotnego (zgodne z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną 
Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych – ICD): 

|__|__|__|__|

Dziecko wymaga objęcia wczesnym wspomaganiem rozwoju z uwagi na:

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
(opis funkcjonowania dziecka, w tym ograniczenia utrudniające jego rozwój i funkcjonowanie w sferze ruchowej, poznawczej,

komunikacyjnej lub społecznej)

Zalecenia:

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
(zalecenia i formy oddziaływań terapeutycznych)

................................................................................
(pieczęć i podpis lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

lekarza specjalisty lub lekarza będącego w trakcie specjalizacji)

Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna dla Dzieci i Młodzieży 
ze Specjalnymi Potrzebami Rozwojowymi i Edukacyjnymi w Białymstoku

15-349 Białystok, ul. Witolda Sławińskiego 12, tel. kom. 792 200 004


