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{pieczed placowki shuzby zdrowia) miejscowesé, data wystawienia zaSwiadezenia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(zalacznik do wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania lub
indywidualnego obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego)

o stanie zdrowia dziecka lub ucznia
wydane dla potrzeb zespolu orzekajacego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
w S'Wietochlowicach dzialajacego na podstawie rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 7 wrzesnia 2017r. w sprawie orzeczen i opinii wydanych przez zespoly orzekajace
dzialajace w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych
(Dz.U. 7 2017r., poz. 1743)

{(Wypelnia lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie
dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego)

Imie i nazwisko dziecka/ucznia: ... .. ..o e
Data i miejsce urodzenia: . ... e
Adres zamieszZRAMEA: ... ..o e

1. Przewidywany okres, nie krotszy jednak niz 30 dni i nie dluzszy niz 1 rok szkolny,

w  ktorym stan zdrowia dziecka/ucznia uniemozliwia Iub znacznie utrudnia

uczeszezanie do przedszkola/szkoty

................................................................................................................

..................................................................................................................

3. Oznaczenie alfanumeryczne rozpoznanej choroby lub innego problemu zdrowotnego,
zgodne z aktualnie obowigzujaca Migdzynarodowsg Statystyczna Klasyfikacjg Chordb
i Probleméw Zdrowotnych ICD:

...................................................................................................................

4, Wynikajgce z rozpoznane] choroby Iub problemu zdrowotnego ograniczenia

w_funkcjonowaniu_dziecka/ucznia, ktére uniemozliwiaja lub znacznie utrudniajg

uczeszczanie do przedszkola lub szkoty:

...................................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

.....................................

podpis 1 pieczatka lekarza




