……………………………………..

/pieczątka przychodni/

Zaświadczenie  lekarskie
dotyczące wniosku o wydanie opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

Imię i nazwisko dziecka: ……………………………………………………………………………..

PESEL: ………………………………………………………………………………………………..

Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………..

1) Rozpoznanie niepełnosprawności dziecka*:

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

2) Uzasadnienie: (należy wskazać przyczyny, dlaczego stan zdrowia dziecka, spowodowany niepełnosprawnością, wskazuje na potrzebę objęcia go wczesnym wspomaganiem rozwoju).
.........................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

..........................................................                                    ........................................................
               /miejscowość, data/                                                                                 /pieczęć i podpis lekarza/
*  dzieci niesłyszące, słabosłyszące; niedowidzące, słabowidzące; z autyzmem, w tym z zespołem Aspergera; z niepełnosprawnością ruchową, w tym z afazja

