………………………………………………..
    (pieczęć placówki medycznej)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE – OKULISTYCZNE

o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego

Podstawa prawa – Ustawa z dnia 14 grudnia 2016r. Prawo Oświatowe (Dz. U. z 2017r., poz. 59)

Rozp. MEN z dnia 7 września 2017r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające                                 w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2017r., poz. 1743)

Rozp. MEN z dnia 9 sierpnia 2017r. w sprawie warunków organizowania kształcenia, wychowania i opieki dla dzieci                              i młodzieży niepełnosprawnych, niedostosowanych społecznie i zagrożonych niedostosowaniem społecznym (Dz. U.                          z 2017r., poz. 1578)

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………… ur. …………………………………………
Miejsce zamieszkania …………………………………………………………………………………………………………….

1. Diagnoza (rozpoznanie)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

a) ostrość wzroku
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· do dali (z korektą i bez)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· do bliży (z korektą i bez)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

b) skiaskopia

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

c) stereopsja (widzenie z głębi)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

d) pole widzenia (w pewnych określonych przypadkach)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

e) dodatkowe wady i utrudnienia

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Wpływ uszkodzenia na rozwój i funkcjonowanie w szkole
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Określenie czasu, w którym dziecko wymaga kształcenia specjalnego (okres roku szkolnego/etapu edukacyjnego/okresu kształcenia w danej szkole) i zaleceń edukacyjnych (rodzaj placówki oraz formy pomocy)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………..                                               ……………………………………………………

         (miejscowość i data)                                                           (pieczątka i podpis lekarza)

Administratorem danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna reprezentowana przez Dyrektora z siedzibą w Golubiu-Dobrzyniu przy ul. Żeromskiego 11 (kod pocztowy: 87-400), tel.: 56 683 26 63, adres e-mail: ppp@golub-dobrzyn.com.pl – pełna informacja RODO znajduje się na BIP: https://www.bip.golub-dobrzyn.com.pl/plik,10348,klauzula-informacyjna-rodo.pdf

