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ZGODNIE Z DIAGNOSTYKĄ DSM IV LUB ICD 10 STWIERDZA SIĉ  

(diagnoza i symbol ):  

Zaburzenia rozwoju psychoruchowego.................................................................................... 
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Zaburzenia emocjonalne............................................................................................................. 
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Zachodzi potrzeba zorganizowania zajĊć wczesnego wspomagania rozwoju dziecka. 
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