Wyczy §¢ formularz

piecatka zaktadu opieki zdrowotnej mIEjSCOW(éc data o

Zaswiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia dziecka ( do 16 r.ycia )
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
/zaswiadczenie jest wae 3 miesice od daty wystawienia/

IMig I NAZWISKO UZIECKA .. .ceeviiii e e e e e e
Data urodzenia .......ccoeeeee e PESEL. ..o

AAIES  ZAMIESZKANIA .. e

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczn&odki pomocnicze i spet rehabilitacyjny;

ewentualne potrzeby w tym zakresie



6. Wykaz wykonanych bada dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej

dokumentacji medycznej istotnej dla stanu zdrowia dziecka (¥czehiu)*

7. Informacje dodatkowe — dotyczy ogranitzsviazanych ze stanem zdrowia , konieczanos
opieki lub pomocy w sposdéb przewszapcy zakres opieki nad dzieckiem zdrowym w danym
wieku :

o Czy dzIECKO JESTEBCE ... et
o Stopig 0graniCZenia W POTUSZANIESI......ccevvvrieiereririiiniiisaaseeeeeeeeamsaassssaaeeseaeaeaeeeeeeeesnnne

» Stopig ograniczenia w przyjmowaniu POKarMOW ........cccceeuveeueeniiiinieeeeeeeeseeeereeeeennnnnnnnnn.
» Stopié ograniczenia w wykonywaniu innych czynoofizjologicznych przez dziecko

8. Stan zdrowia dziecka pozwala na przybycie z opiekunem na posiedzenie skfadu
orzekaﬁcegoD TAK [] NIE (wigciwe zakréli¢)

atkapigepis lekarza wystawigjego zédwiadczenie

*przyjmujemy wykcznie kserokopie dokumentacji medycznej potwierdzoa zgodnosé
z oryginatem przez placowlstuzby zdrowia lub nalgéy okazacoryginaly przy sktadaniu wniosku
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