Druk zaswiadczenia dla dziecka/ucznia, w stosunku do ktorego bedzie prowadzone postgpowanie orzekajgce w sprawie
ksztalcenia specjalnego z uwagi na spektrum autyzmu w tym zespotu Aspergera

(pieczec placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wypelnia lekarz psychiatrii dzieci i mlodziezy lub psychiatrii)
dla potrzeb Zespotu Orzekajgcego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Losicach

Imig¢ i nazwisko

Data i migjsce ur.

Pesel

Miejsce zamieszkania

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowigzujacg Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb i Problemow
Zdrowotnych (ICD):

2. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia:

3. Ocena wyniku leczenia i rokowania:

(Miejscowosé i data) (Pieczqtka i podpis lekarza)



