(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej lub lekarza
praktykujacego indywidualnie)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
SPECJALISTY LARYNGOLOGA
o0 stanie zdrowia dziecka / ucznia dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Makowie Mazowieckim

Dane dziecka:
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Diagnoza (aktualny stan stuchu, stopien ubytku stuchu i poziom w dB):



Pacjent jest dzieckiem/uczniem (wlasciwe podkresli¢):
a) stabostyszagcym

b) niestyszacym

c) prawidlowo styszacym

Whplyw uszkodzenia na rezwaoj dziecka/ucznia i jego funkcjonowanie w szkole/przedszkolu:

Czy dziecko/uczen wymaga srodkow pomocniczych, dostosowanych warunkéw pracy i nauki -
jakich? (np.: aparat stuchowy, system Fm, okreslone miejsce siedzenia w klasie i inne)

Okreslenie czasu, w ktérym dziecko/uczen wymaga ksztalcenia specjalnego (okres roku
szkolnego/etapu edukacyjnego):

/miejscowos$¢, data/ /podpis lekarza/



