Piecze¢¢ instytucji:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

kwalifikujace do Programu ,,Za Zyciem”

Imig 1 NAZWISKO dZIECKA ......ooveiieeiiiiciie e

Data 1 Mi€JSCE UTOAZENIA ....eeeeevieeeiiiieeeeiiieeeeiieeeeerteeeeireeeesreeeessraeeeesaeeessseeeeensseeas

Stwierdzam trudnosci rozwojowe powodujace zagrozenie
niepelnosprawnoscia (podejrzenie choroby genetycznej, metabolicznej, innych
zaburzen rozwojowych)

ROZPOZNANIE/SCHORZENIE. ...

KOD ICD -10. . e e e

Dziecko wymaga udziatu w specjalistycznych zajeciach wspomagajacych rozwoj,
organizowanych przez Wiodacy Os$rodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-
Opiekunczy w ramach ,,Programu za zyciem”.

podpis i pieczatka lekarza

Police, dni@........cocoovvvvivniiiiiiiiiiiiiinnen,



