Pieczqtka jednostki wydajgcej zaswiadczenie Data sporzqdzenia zaswiadczenia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Zespolu Orzekajacego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Chorzowie
w celu wydania opinii o potrzebie
WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA
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5. OKRESLENIE NIEPEENOSPRAWNOSCI DZIECKA ma wprost wynikaé ze wskazanej
powyzej w pkt 1 diagnozy medycznej (konieczne podkreslenie przez lekarza)
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Podpis i pieczec lekarza



