(pieczeé placowki medycznej)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla celéw rozpatrzenia wniosku o wydanie opinii
0 objeciu dziecka/ucznia zindywidualizowana Sciezka ksztalcenia.

Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad
organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach
i placowkach (Dz. U.z 2023r. poz. 1798).

Imie¢ (imiona) i nazwisko dzZieCKa/UCZNIA. ............ooiiiiii e,
Data urodzenia..............c.ooiviieininnnn.. Miejsce urodzenia...........cccooeviiiiiiiiiiii e,

MIEJSCE ZAMIESZKANIA. ...\t

1. Rozpoznanie choroby (zgodnie z klasyfikacja ICD) lub innej przyczyny powodujacej, ze
stan zdrowia dziecka/ucznia utrudnia funkcjonowanie w przedszkolu/szkole:

3. Ograniczenia w zakresie mozliwosci udziatu dziecka/ucznia w zajeciach wspdlnie
Z oddziatem przedszkolnym/szkolnym:

4. Zalecany zakres zaje¢ wychowania przedszkolnego/zaje¢ edukacyjnych w ramach
zindywidualizowanej $ciezki edukacyjnej realizowany:

a) wspdlnie z oddziatem przedszkolnym/klasowym w szkole:

Sugerowany okres objecia dziecka/ucznia zindywidualizowang $ciezka, nie dluzszy jednak
NIZ TOK SZKOIMY: ..eeiiiiiiieeiie ettt e bbbt e e be e e e nn e e e

miejscowos¢, data pieczatka 1 podpis lekarza



