(piecz¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
zalacznik do wniosku Rodzica lub Petnoletniego Ucznia sktadanego do Zespotu Orzekajacego
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 4 w Gdansku
o wydanie orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego

PESEL dziecka/ucznia:

(adres zamieszkania)

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego

2.Informacje na temat przebiegu i objawdw choroby oraz dotychczasowego leczenia
wazne z punktu widzenia funkcjonowania dziecka w placowce uzasadniajgce potrzebe

ksztatcenia specjalnego:

pieczatka i podpis lekarza



