(miejscowosé, data )

(pieczec zakladu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
w zwiazku z ubieganiem si¢ o opini¢ o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

adres zamieszkania

1. Rozpoznanie zgodnie z diagnostyka DSMV,ICD 10, ICF:

2. Informacje na temat przebiegu i objawow choroby uzasadniajace potrzebe wlaczenia zaje¢
wCzesnego wspomagania rozwoju dziecka:

3. Czy dziecko ma stwierdzong niepetnosprawnos¢ (symbol niepetnosprawnosci).
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( pieczgtka i podpis lekarza)



