(pieczg¢ placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY OKULISTYKI
O STANIE ZDROWIA

ucznia dla potrzeb zespolu orzekajacego Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej dzialajgcego
na podstawie Rozp. MEN z dn. 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczer i opinii wydawanych przez zespoly orzekajgce
dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno - pedagogicznych (Dz. U. z 2026 r., poz. 428)
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2. Rozpoznanie choroby wraz z oznaczeniem alfanumerycznym (ICD)

3. Wptyw wady wzroku na funkcjonowanie szkolne (np. opanowanie umiej¢tnosci czytania i
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