

PROGRAM „Za Życiem” finansowany ze środków Ministerstwa Edukacji Narodowej
WIODĄCY OŚRODEK KOORDYNACYJNO-REHABILITACYJNO-OPIEKUŃCZY 
PRZY PRZEDSZKOLU NR 32 Z ODDZIAŁAMI INTEGRACYJNYMI W KONINIE


pieczątka zakładu

Zaświadczenie lekarskie
 o zagrożeniu niepełnosprawnością dla potrzeb kwalifikacji dziecka 
do objęcia programem  „ Za życiem ”

1. Dane osobowe dziecka
 Nazwisko i imię dziecka: ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Data i miejsce urodzenia: …………………………………………………………………………………………………………………………………….
 Nr PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 2. Zagrożenie wystąpienia niepełnosprawności (właściwe podkreślić):
· niesłyszące/słabosłyszące
· niedowidzące/słabowidzące 
· niepełnosprawne ruchowo, w ty z afazją 
· niepełnosprawne intelektualnie
· z autyzmem, w tym Zespół Aspergera
· inne.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
 Dodatkowe informacje
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................
data pieczątka i podpis lekarza



