Zaswiadczenie lekarza otolaryngologa do celow oswiatowych

1. Dane dziecka:
A/ TMIQ 1 MAZWISKO: .ttt e
D/ data UTOAZENIA: ..o e e ——

C/ MICJSCE ZAMICSZKANIAL ... ..\ttt ittt ettt et ettt et et et e et e e e e st e nte et n e e nee e
2. LeCZ0NA(Y) O .ottt —————

3. Rozpoznanie (rodzaj i glgbokos¢ ubytku stuchu oraz poziom w dB):

5. Audiogram w zafgczeniu (przy uszkodzeniu STUChU): ................ccooviiiiiiiiiiiii i

6. Wplyw uszkodzenia na rozwdj i funkcjonowanie w szkole:

(wydano dnia) (Podpis i pieczatka lekarza)



