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ZESPOL PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNYCH %

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE /FUNKCJONOWANIE RUCHOWE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia do celéw wydania orzeczenia / opinii przez poradnie
psychologiczno-pedagogiczng

(dotyczy postepowania w sprawie: ksztatcenia specjalnego / wczesnego wspomagania rozwoju
— wiasciwe podkreslic)

I. Dane dziecka/ucznia
Imie (imiona) i nazwisko:
Nr PESEL:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Placéwka:

Il. Rozpoznanie medyczne
Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym

z aktualnie obowigzujgcg Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Chordb i Probleméw Zdrowotnych
(ICD):

lll. Opis funkcjonowania dziecka/ucznia
1) Funkcjonowanie ruchowe
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2) Funkcjonowanie w srodowisku edukacyjnym (np. udziat w zajeciach, koncentracja, tempo pracy, samodzielnoc):

IV. Zalecenia w procesie ksztatcenia
Zalecane warunki, formy wsparcia i dostosowania

V. Sprzetisrodki wspomagajace
Niezbedny sprzet specjalistyczny / technologie wspomagajace
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VI.

Informacja o niepetnosprawnosci ruchowej
Czy dziecko/uczen spetnia kryteria niepetnosprawnosci ruchowe;j:
O TAK
[ NIE
(jesli TAK — wskaza¢ charakter i stopien)

(miejscowosé, data) (podpis i pieczatka lekarza)



