DOTYCZY: WYDANIA ORZECZENIA O POTRZEBIE KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO
DLA DZIECI I MŁODZIEŻY NIEWIDOMYCH LUB SŁABOWIDZĄCYCH
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

…………………………………………………………………………………….

                                             (imię i nazwisko dziecka)

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

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

                                                                 (adres)

Rozpoznanie:

…………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

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

zaświadczenie zawierające wskazanie

ZE WZGLĘDU NA WYSTĘPUJĄCE SCHORZENIE NARZĄDU WZROKU
(zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Obniżenia Ostrości Wzroku)

dziecko/ uczeń jest :

	►niewidomy*

     lub

►słabowidzący*

*właściwe podkreślić


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

                                                                                                    (pieczęć i podpis lekarza specjalisty)
