pieczeé poradni
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE W CELU WYDANIA
PRZEZ PORADNIE PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA
ORZECZENIA
O POTRZEBIE KSZTALCENIA SPECJALNEGO
DLA DZIECI/UCZNIOW St ABOSLYSZACYCH | NIESLYSZACYCH

Imie i nazwisko

Data urodzenia

PESEL

ICD

Stopien uszkodzenia Ucho prawe Ucho lewe

stuchu

Rodzaj uszkodzenia

stuchu

Wptyw uszkodzenia
stuchu na

funkcjonowanie dziecka

Rokowania

data pieczatka i podpis lekarza’

iZaswiadczenie moze wystawié audiolog, foniatra, otolaryngolog dzieciecy, orolaryngolog



