DIAGNOZA LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
NA PODSTAWIE DOKUMENTACJI SPECJALISTYCZNEJ

Imi¢ 1 nazwisko dziecka (UCZNIA). ... ..oouiiiti et e eee e aeenes
Data UTOAZENIA. ... ..ottt e e

SZKOIA 1 KLASA. . .ottt e

Dziecko/ucznia mozna zakwalifikowa¢ do ksztalcenia specjalnego dla niepelnosprawnych
(whasciwe podkreslic):

- niestyszacych

- stabostyszacych

- niewidzacych

- stabowidzacych

- niepetnosprawnych ruchowo, w tym z afazja

- niepetnosprawnych intelektualnie w stopniu lekkim/ umiarkowanym lub znacznym
- z autyzmem w tym z zespolem Aspergera

- z niepetnosprawnosciami sprz¢zonymi

- niedostosowanych spotecznie

- zagrozonych niedostosowaniem spolecznym

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



