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pieczec placowki medycznej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA NA POTRZEBY PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNE]J
W KETACH W ZWIAZKU Z WNIOSKIEM RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA O WYDANIE
OPINII W SPRAWIE ZINDYWIDUALIZOWANEJ SCIEZKI KSZTALCENIA ZE
WZGLEDU NA STAN ZDROWIA

Podstawa prawna:

e Rozporzgdzenia MEN z dnia 9 sierpnia 2017r., w sprawie zasad organizacji i udzielana pomocy psychologiczno-
pedagogicznej w publicznych przedszkolach, stkotach i placowkach (Dz. U. 2017r., poz. 1591 oraz Dz. U. 2017r.,
poz. 1643)

Imie i nazwisko dziecka/MeZmia ..ot
Data urodzenia .............cccooviiriiiniiinieeeeee miejsce urodzenia ...............cccoeeveeieiieeiinnieeieeee,
INEPESEL ..ot ettt ettt s s sttt sae et e saesae bt et e nenaenee

Miejsce ZAMIESZKATIIA .......cc.eviiiiiiiieiieee ettt sttt e st e et et e e bt e e sbeeesneeenseeenneesneees

1. Dziecko/uczen wymaga zindywidualizowanej $ciezki ksztalcenia ze wzgledu na

(rozpoznanie chorcby):

3. Dziecko/uczen nie moze braé udzialu wspélnie z oddzialem szkolnym/przedszkolnym
w nastepujacych zajeciach edukacyjnych (prosz¢ wymienic):

miejscowos¢ i data pieczqtka i podpis lekarza

!'Nie dluzszy niz rok szkolny.



