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(pieczec placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARZA OKULISTY

0 stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespotu orzekajacego
dziatajgceqo na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia
2017r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajgce dzialajgce w
publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2017r. poz.1743 z pézn. zm.)

Wypehia si¢ dla dzieci/uczniow w stosunku do ktorych bedzie prowadzone postgpowanie
orzekajace dotyczace ksztatcenia specjalnego oraz wczesnego wspomagania rozwojul.
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1. Dziecko/uczen jest osoba:
a) niewidzaca,

b) stabowidzaca.

2. Wymaga ksztalcenia specjalnego:
a) tak
b) nie

3. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiazujaca Mi¢dzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacjg Chorob i Problemow Zdrowotnych (ICD)

4. Wynik badania:
a) ostros¢ wzroku bez korekcji:
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c) pole widzenia:
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(miejscowosé, data) (pieczatka i podpis lekarza)



