(piecze¢¢ placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
0 stanie zdrowia ucznia
do wniosku o wydanie opinii w sprawie objecia dziecka/ucznia zindywidualizowang $ciezka
realizacji obowiazkowego rocznego przygotowania przedszkolnego lub zindywidualizowana
sciezka ksztalcenia ze wzgledu na trudnosci w funkcjonowaniu wynikajace ze stanu zdrowia
utrudniajgcego realizacje wszystkich zaje¢ wychowania przedszkolnego lub zajeé

edukacyjnych wspélnie z oddzialem przedszkolnym lub szkolnym

Podstawa prawna:§ 12. ust. 1. rozporzadzenia 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. 2023 r.,poz. 1798)

Zaswiadczam, Ze:

Imig i nazwisko AZIECKA/UCZNIA ..........oeie i e e
Data urodzenia ............ccooeviiiiiiiiiiiniann.n. Migjsce urodzenia ...........coeeieiiiiiiiiiiiiiiniain..

PE S E L : .o

Mi€jJSCE ZAMICSZKANIA ...ttt et et et et et e e

Nazwa przedszkola/szkoly...........coiiiiiiiiiii e KIasa «.ovvveiniiiii

ze wzgledu na stan zdrowia powinien zosta¢ objety zindywidualizowana S$ciezka realizacji
obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego w przedszkolu/zindywidualizowana
§ciezka ksztalcenia® w szkole

w okresie od ... do o (okres nie dluzszy niz rok
szkolny).

1. Rozpoznanie choroby wskazujacej na potrzebe objecia dziecka/ucznia zindywidualizowang
$ciezka realizacji obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego/zindywidualizowana
Sciezka ksztalcenia

2. Wplyw przebiegu choroby na funkcjonowanie dziecka/ucznia w przedszkolu/szkole (np. znacznie
wolniejsze tempo pracy, zwiekszenie podatno$ci na znuzenie 1 zmgczenie, zaburzenia procesOw
psychicznych, w tym uwagi lub pamigci, znaczne trudnosci w relacjach z réwiesnikami oraz
w adaptacji do nowych sytuacji, inne)

?Witasciwe podkreslic.



3. Ograniczenia wynikajgce z choroby w zakresie mozliwosci udzialu dziecka /ucznia w zajgciach
edukacyjnych wspolnie z oddzialem szkolnym

(miejscowos$é, data) (pieczeé i podpis lekarza)



