(piecze¢ placowki zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARZA OKULISTY

dla potrzeb Zespotu Orzekajgcego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Szczytnie (Rozporzqdzenie Ministra
Edukacji Narodowej z dnia 7.09.2017r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty orzekajqgce dziatajgce
w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych. Dz. U. Nr 1734 z dnia 14.09.2017r.)

Dane dziecka/ucznia:

Imie/imiona i nazwisko

Data Urodzenia ....coeeeeeeeieeincsree e et e Miejsce urodzenia

PESEL

Adres zamieszkania

PrZeASZKOIE/SZKOTA ...ttt sre s s sae s stebens st s Klasa/Oddziat .......ccevveunenen.

1) Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,

zgodnym 2z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chordb i Probleméw
Zdrowotnych ICD: ...

3) Ostros¢ wzroku:

do DALI bez korekgji: do DALI po korekgji:
OP e OP e
O ] (O ]
do BLIZY bez korekji: do BLIZY PO korekgji
OP e OP e




B) POIE WIZENTA ... s 5552 555
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miejscowos¢, data pieczatka i podpis lekarza



