(Pieczatka placowki medycznej) (miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka lub ucznia dla potrzeb zespotu orzekajgcego
(DZIECI | UCZNIOWIE NIEStYSZACY | SLABOSLYSZACY)

Podstawa prawna: §6 ust.4 Rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczeri i opinii
wydawanych przez zespoty orzekajqgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2023r.
poz.2061)
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PESEL

Stan zdrowia dziecka lub ucznia (np. diagnoza / rozpoznanie dotyczace wady stuchu, choroby wspétwystepujace)
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Stwierdzam, ze pacjent jest dzieckiem/ uczniem (prosze zaznaczy¢ krzyzykiem wtasciwg odpowiedz)
O stabostyszacym
O niestyszagcym

O prawidtowo styszagcym

Ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia wynikajgce z niepetnosprawnosci stuchowej:



Wskazania dla nauczycieli — sprzyjajacy dziecku sposéb dostosowania warunkéw ksztatcenia w

przedszkolu / szkole, w tym niezbedny w procesie edukacji sprzet specjalistyczny i srodki dydaktyczne
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(pieczatka i podpis lekarza)



