(pieczqtka placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA

Dotyczy dzieci /uczniéw ktérzy moga uczeszczaé do przedszkola lub szkoty, ale ze wzgledu
na trudnosci w funkcjonowaniu wynikajgce w szczegdlnosci ze stanu zdrowia nie moga
realizowac¢ wszystkich zaje¢ wychowania przedszkolnego lub zaje¢ edukacyjnych wspdlnie
z oddziatem przedszkolnym lub szkolnym i wymagaja dostosowania organizacji i procesu

nauczania do ich specjalnych potrzeb edukacyjnych
Rozporzqdzenie MEN z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych

przedszkolach, szkotach i placowkach /Dz. U. z 2017 r. poz. 1591 § 12/
Dotyczy wydania:

o Opinii o zindywidualizowanej Sciezce ksztatcenia ucznia

/Nazwisko i imie ucznia/
o Opinii o zindywidualizowanej $ciezce realizacji obowigzkowego rocznego przygotowania
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/Nazwisko i imie dziecka/
1. Rozpoznanie choroby
2 Wptyw przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia w przedszkolu lub szkole:
3. Ograniczenia w zakresie mozliwosci udziatu ucznia w zajeciach wychowania

przedszkolnego lub zajeciach edukacyjnych wspdlnie z oddziatem przedszkolnym lub
szkolnym:

4. Okres objecia dziecka/ucznia zindywidualizowang S$ciezkg - nie dtuzszy niz rok
szkolny/



/miejscowos, data/ /pieczqtka i podpis lekarza specjalisty/



