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1. Dane dziecka:
             imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………….
             ur. …………………………………………………………………………………………………………………………..
             zam. ………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Leczony od ……………………………………………………………………………………………………………………..
3. Rozpoznanie …………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Dodatkowo występujące choroby, deficyty, trudności …………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5. Wynik badania wzroku ……….…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6. Wpływ uszkodzenia na rozwój i funkcjonowanie w szkole ……………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. Zaleca się ………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Wydane dnia …………………………………………



