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DOT. WYDANIA ORZECZENIA O POTRZEBIE KSZTALCENIA SPECJALNEGO DLA DZIECI I MEODZIEZY
NIEWIDOMYCH LUB StABOWIDZACYCH

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(adres zamieszkania)

Rozpoznanie z uwzglednieniem charakterystyki Kklinicznej jednostki chorobowej,
parametrow ostrosci wzroku i pola widzenia z aktualng korekcja oraz rokowania:

Zaswiadczenie zawierajace wskazanie
ZE WZGLEDU NA WYSTEPUJACE SCHORZENIE NARZADU WZROKU (zgodnie
z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Obnizenia Ostrosci Wzroku)

dziecko/uczen jest:
- niewidomy*
- stabowidzacy*

1 wymaga objecia ksztatceniem w ramach orzeczenia o potrzebie ksztalcenie specjalnego*

*Whasciwe podkresl

(data i podpis lekarza okulisty)



