DOTYCZY: WYDANIA ORZECZENIA O POTRZEBIE KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO
DLA DZIECI I MŁODZIEŻY Z AUTYZMEM, WTYM Z ZESPOŁEM ASPERGERA
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

…………………………………………………………………………………….

                                             (imię i nazwisko dziecka)

urodzonego……………………………w………………………………………...

zamieszkałego w…………………………………………………………………..

                                                                 (adres)

zaświadczenie określające zdiagnozowany u dziecka/ ucznia
	►autyzm *

    w tym

►zespół Aspergera *
*właściwe podkreślić


Rozpoznanie:

…………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

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

……………,dnia……………………r.                              ……………………………………

                                                                                                    (pieczęć i podpis lekarza specjalisty)
