Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Data .....ocoovviveniiiiiiii,
Nr identyfikacyjny, REGON

ZASWIADCZENIE LEKARZA OKULISTY
dla potrzeb Zespolu Orzekajacego w Miejskiej Poradni — Pedagogicznej w Kros$nie
w celu wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego

ze wzgledu na niepelnosprawnosé: stabowidzenie lub niewidzenie
1. Imie i naZWISKO AZIECKA/UCZNIA ........coiiiiicce e e
data | MIEJSCE UFOUZENIAL ...o.eieeieeieiiiete ettt b bbbt b et n e n e

MIEJSCE ZAMIESZKANIAL .. ... iiiiiiiiiiiiie s r e r e e r s r e e e e nn e r e e nrenrenns

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacja Chordb i Problemow
Zdrowotnych (ICD)

2. Wynik badania

a) ostro$¢ wzroku bez korekcji:

0] 033 03 A PP
OKO LEWE .ot e e
b) ostros¢ wzroku z korekcja:

0] 038 03 A PO
OKO LEWE .o e e

c) pole widzenia:

3. Funkcjonalny stan narzadu wzroku (ograniczenia w funkcjonowaniu, ktore utrudniajg nauke):

a) wada wzroku podlega korekcji, a tym samym nie powoduje konieczno$ci stosowania
specjalnej organizacji nauki i metod pracy *

b) niepelnosprawnos¢ — jaka jest w/w wada wzroku nie podlega korekcji, a tym samym
powoduje konieczno$¢ stosowania specjalnej organizacji nauki i metod pracy *

* wlasciwe podkreslic:

podpis i pieczec lekarza



