pieczed placowki wydajacej zaswiadczenie Miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARZA OKULISTY
DLA POTRZEB ZESPOtU ORZEKAJACEGO
W PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ
W DABROWIE TARNOWSKIEJ

1. Dane dziecka/ucznia:

a/ imie i nazwisko:
b/ data urodzenia: .....cccoceeeeeevveeeeee e, PESEL. .ttt et eeee e

C/ MIEJSCE ZAMIESZKANIA: w.vvvvvverieeiecee ettt ettt et st sr e et es b s s s e
2.LECZONGA(Y) Od: ...ttt et st s et ebe s e r e e nae e e erae s

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

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

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

a/ ostros¢ wzroku:

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................



b/ skiaskopia:

..................................................................................................................
............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

.......................................................................................
............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

............................................................................................................................................



(podpis i pieczatka lekarza)



