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(pieczg¢ placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

DLA POTRZEB WIODACEGO OSRODKA KOORDYNACYJNO -
REHABILITACYJNO-OPIEKUNCZEGO
DZIALAJACEGO PRZY PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ
W LEBORKU
realizujacego Program ,,Za zyciem”
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Stwierdzam trudnosci rozwojowe powodujace zagrozenie niepelnosprawnoscia (podejrzenie
choroby genetycznej, metabolicznej, innych zaburzen rozwojowych).

ROZPOZNANIE (zgodnie z klasyfikacja ICD-10)

Stwierdzam niepelnosprawnos¢ dziecka.

ROZPOZNANIE (zgodnie z klasyfikacja ICD-10):

Wskazane jest, aby dziecko korzystalo z zaje¢ specjalistycznych wspomagajacych rozwoj,
organizowanych w ramach Wiodacego Osrodka Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekunczego
realizowanego przez Poradni¢ Psychologiczno-Pedagogiczng w Leborku.

Lebork, dnia ..............oooeiiiniai,

podpis i pieczatka lekarza



