ORADNIA
SYCHOLOGICZNO-
'EDAGOGICZNA

ARNOW Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Tarnowie

33-100 Tarn6éw, ul. Chyszowska 3
tel. 14 655 99 95
e-mail: sekretppp@umt.tarnow.pl

pieczec placowki wydajacej zaswiadczenie

Zaswiadczenie lekarza otolaryngologa
dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Tarnowie

1. Dane dziecka/ucznia:

A/ TMIQ 1 NMAZWISKO: ..ttt e e
b/ data urodzenia: .......ovueeeeeee PESEL. ...,

C/ MICJSCE ZAMIESZKANIAL ...\ttt ettt et ettt et et e et et ettt et et e et et e te et eeeaneeeeenaenas
2. LeCzona(y) O0: ..o e

3. Rozpoznanie (rodzaj i glebokosé ubytku sluchu oraz poziom w dB, a takze oznaczenie
alfanumeryczne — zgodnie z ICD):

PACJENT (wtasciwe podkresli¢): SELABOSEYSZACY / NIESLYSZACY / NIE DOTYCZY

4. Dodatkowo wystepujgce choroby, deficyty, trudnosci:

(miejscowosé i data) (podpis i pieczatka lekarza)

Zapoznalam/em si¢ z tre$cig zaswiadczenia.

(podpis rodzica/opiekuna prawnego/petnoletniego ucznia)


mailto:sekretppp@umt.tarnow.pl

