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Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka/ucznia
 dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Radziejowie
celem wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego/ o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych/opinii o potrzebie  wczesnego wspomagania rozwoju

Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. Z 2017r. poz. 1743§ 6 )
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Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD)................................................................................................................................
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Ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia, w grupie przedszkolnej lub szkolnej..................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................ 
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