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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA LUB UCZNIA
na potrzeby Zespolu Orzekajacego
w celu objecia dziecka zindywidualizowana Sciezka realizacji obowigzkowego rocznego
przygotowania przedszkolnego / zindywidualizowang $ciezka ksztalcenia*

Podstawa prawna: § /2 ust. 4 pkt. 2) Rozporzgdzenia MEN z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji
i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placéwkach (Dz. U. 2017r.,
poz. 1591).

Zaswiadczenie wydaje lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego
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1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego:

.................................................................................. OO 0O O

(wskazanie rozpoznania wspotwystepujacego z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujaca
klasyfikacja ICD)

.................................................................................. OO 0O O

(wskazanie rozpoznania wspotwystepujacego z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujaca
klasyfikacja ICD)

*wlasciwe podkresli¢



2. Wplyw przebiegu choroby na funkcjonowanie dziecka / ucznia w przedszkolu / szkole
oraz ograniczenia w zakresie mozliwosci udziatu dziecka / ucznia w zajeciach wychowania
przedszkolnego / zajeciach edukacyjnych wspdlnie z oddziatem przedszkolnym / szkolnym™:

3. Zakres, w jakim dziecko / uczen* nie moze braé¢ udzialu w zajeciach wychowania
przedszkolnego / zajeciach edukacyjnych wspdlnie z oddziatem przedszkolnym / szkolnym™:

4. Uczen / dziecko wymaga™:
e zindywidualizowanej $ciezki realizacji obowigzkowego rocznego przygotowania
przedszkolnego;
e zindywidualizowanej $ciezki ksztatcenia

w okresie (nie dtuzej, Nz 10K SZKOINY).....cciiiiiiieiiiiiisise e e
(wpisa¢ doktadna date)

pieczqtka i podpis lekarza

*wlasciwe podkresli¢



