Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Aleksandrowie Kuj., ul. Sikorskiego 3
tel. 54 282 55 55, e-mail: pppc.sekretariat@aleksandrow.pl, pppc.idsl.pl

pieczatka placéwki medycznej

Karta badania okulistycznego ucznia ubiegajacego sie o ksztalcenie specjalne ze wzgledu na
niepelnosprawnos¢ narzadu wzroku (wypeknia lekarz okulista)

1. Imie i NAZWISKO dZieCKaA. ......citii i e e,
2. Data i miejsce urodzenia ...........c.oevrivieniineennennennnnnnen. PESEL....cooiiiiiiiiiiiiee,
3. Adres ZamieSZKanIa ... .....ouei i e
4. Wiek, w ktorym nastgpita utrata (ostabienie) wzroku dziecka...................cooi
5. Stopien uszkodzenia wzroku: oko prawe oko lewe

catkowity brak wzroku L e

poczucie Swiatla e i

stabe widzenie s

niedowidzenie e
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7. Przebyte leczenie, operacje OKUlISLYCZNE .......ouiiieiiiitiii i e e e ie e anaenns

miejscowos¢, data pieczed i podpis okulisty

UWAGA:
Zaswiadczenie powinno by¢ wypelnione we wszystkich punktach, w przeciwnym razie zostanie zwrécone wnioskodawcy do uzupekienia.



