Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotne;j
lub lekarza praktykujgcego indywidualnie
Nr identyfikacyjny REGON

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespotu orzekajgcego na podstawie rozporzgdzenia
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy
psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placéwkach (Dz. U. z 2017 poz.
1591)

Dotyczy wydania opinii o zindywidualizowanej sciezce ksztalcenia

dla dziecka

imie i nazwisko dziecka

[ Wi NrPESEL ...,
data urodzenia miejsce urodzenia

ZaMIESZKaAlEgO W ... .o
adres dziecka

Rozpoznanie choroby Ilub innej przyczyny powodujgcej, ze stan zdrowia
dziecka/ucznia utrudnia funkcjonowanie w przedszkolu/szkole:

Okreslenie wptywu przebiegu choroby (lub innej przyczyny) na funkcjonowanie
dziecka/ucznia w przedszkolu/szkole:



Ograniczenia - dziecko/uczen nie moze bra¢ udziatu wspodlnie z oddziatem
przedszkolnym/szkolnym w nastepujacych zajeciach edukacyjnych (prosze wymienic):

Sugerowany okres objecia dziecka/ucznia zindywidualizowang sciezka

(nie dtuzszy niz rok szkolny):

Pieczec i podpis lekarza przeprowadzajgcego badanie

Opracowano dla potrzeb PPP w Zielonce



