Zatgcznik nr 5 do Regulaminu WOKRO

Piecze¢¢ instytucji:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DLA POTRZEB WOKRO

Imig 1 NAZWISKO dZIECKA ......oiiiiiiiiiiiiie e

Data | MIEJSCE UNOUZENIA ....ecivveiiieeiie ittt ettt e et sreeenae e e

Stwierdza si¢ trudnosci rozwojowe powodujace zagrozenie wystgpienia
niepelnosprawnosci u dziecka.

OPIS TRUDNOSCI / ROZPOZNANIE

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

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

Wskazane jest, aby dziecko korzystato z zaje¢ specjalistycznych wspomagajacych
rozwoj, organizowanych w ramach programu kompleksowego wsparcia dla rodzin
,Za zyciem” w Wiodacym Osrodku Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opickunczym
w Lomzy.

Lomza,dn..........................

podpis i pieczatka lekarza



