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PORADNIA PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNA
Leczna, Al. Jana Pawta II 95

tel. 815315 335, 81 5315 337
e—mail:ppp@ppp.powiatleczynski.pl

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

ZaSWIAACZAIM, Z€ .....uvviiiiii ittt ittt titteeeeesssissisteeessssesssenens. (imig i nazwisko dziecka),
108 SR P jest zdolny(a)/niezdolny(a)! do uczestnictwa w zajeciach
specjalistycznych o charakterze terapeutycznym w ramach Wczesnego Wspomagania
Rozwoju Dziecka w zakresie:

(1 Terapii pedagogicznej
Terapii psychologicznej
Terapii logopedycznej

Terapii fizjoterapeutycznej

O o o o

Terapii integracji sensorycznej?

PrZeCiWSKAZANIAS: . . e

Zaswiadczenie wydaje si¢ na potrzeby Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Leczne;.

podpis i pieczatka lekarza

! Niewtasciwe skresli¢
2 Zaznaczy¢ zakres terapii, w ktorych uczestniczy dziecko
3 Okresli¢ rodzaj zajeé i opisa¢ przeciwskazania



