WZOR
/piecze¢ placowki medycznej/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wypelnia si¢ dla uczniéow wobec ktérych bedzie prowadzone postepowanie orzekajace dotyczace
ksztalcenia specjalnego albo zaje¢ rewalidacyjno—wychowawczych albo wczesnego wspomagania
rozwoju.

IMie i MAZWISKO ... i
Dataur. ... PESEL ...
Miejsce zamieszkania

1. Rozpoznanie medyczne wg klasyfikacji ICD — 10 (wlasciwe podkreslié)

F 84.0 - Autyzm dzieciecy

F 84.1 - Autyzm atypowy

F 84.8 - Inne gl¢bokie zaburzenia rozwojowe

F 84.9 - Calosciowe zaburzenia rozwojowe, nieokreslone

F 84.5 - Zespot Aspergera



3. Zachowania trudne obserwowane w funkcjonowaniu dziecka.

(miejscowos¢ i data) (pieczqtka i podpis lekarza psychiatry)



