'ORADNIA
PSYCHOLOGICZNO-
PEDAGOGICZNA

ARNOW

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Tarnowie
33-100 Tarnéw, ul. Chyszowska 3
tel. 14 655 99 95
e-mail: sekretppp@umt.tarnow.pl

pieczec placowki wydajacej zaswiadczenie

Zaswiadczenie lekarza okulisty

dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Tarnowie

1. Dane dziecka/ucznia:

A/ TMIQ 1 NMAZWISKO: ..o e et
b/ data urodzenia: ... PESEL....ccoiiiiiiiiii

C/ MICJSCE ZAMICSZKANIAL ...\ttt ettt et e ettt e e e eeeenas
2. LeCzONa(Y) O0: ..o

3. Diagnoza (rozpoznanie, a takze oznaczenie alfanumeryczne — zgodnie z 1ICD)

PACJENT (wtasciwe podkresli¢): SEABOWIDZACY / NIEWIDOMY / NIE DOTYCZY

al ostrosé¢ wzroku:


mailto:sekretppp@umt.tarnow.pl

B/ SKIASKOPIA: ...ttt e

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczatka lekarza)

Zapoznatam/em si¢ z zaswiadczeniem.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego/petnoletniego ucznia)



