(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub lekarza
praktykujacego indywidualnie)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
SPECJALISTY OKULISTY
o stanie zdrowia dziecka / ucznia

dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Makowie Mazowieckim
dzialajgcego na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w
sprawie orzeczen i opinii wydanych przez zespoly orzekajgce dzialajgce w publicznych poradniach
psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 2061)
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5. Pacjent jest dzieckiem/uczniem (wlasciwe podkresli¢)

a) stabowidzacym
b) niewidzacym

c) prawidtowo widzacym
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6. Zalecenia dotyczace edukacji — czy dziecko wymaga specjalnej organizacji nauki i metod
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pieczeé i podpis lekarza prowadzacego



