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PORADNIA PSYCHOLOGICZNO — PEDAGOGICZNA
: W WEGROWIE

(pieczeé placowki medycznej)

ZasSwiadczenie lekarskie
o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespolu Orzekajgcego
(wydaje lekarz specjalista lub lekarz POZ na podstawie dokumentacji
medyczne] leczenia specjalistycznego)*

dzialajacego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Wegrowie na podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 07 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczefi i opinii wydawanych przez zespoly orzekajace dzialajace w
publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2017 p.1743);
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Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujaceg Miedzynarodows Statystyczna
Klasyfikacja Chordb i Problemdéw Zdrowotnych ICD:

ICD-
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miejscowosé, data : pieczatka i podpis lekarza

*wypelnia si¢ dla dzieci/uczniéw, dla ktérych bedzie wydawane orzeczenie lub opinia przez Zespét Orzekajacy dziatajacy w
Poradni, z wylaczeniem dzieci/uczniow stabowidzacych /niewidomych, slaboslyszacych/niestyszacych, niepemosprawnych
ruchowo. Dla tych dzieci/uczniéw obowiazuje oddzielny druk



