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pieczec placowki medycznej miejscowo$¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA LUB UCZNIA
na potrzeby Zespolu Orzekajacego w celu objecia dziecka indywidualnym obowiazkowym
rocznym przygotowaniem przedszkolnym lub indywidualnym nauczaniem

Podstawa prawna: § 6 ust. 5 Rozporzgdzenia MEN z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych
przez zespoly orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. 2017, poz.1743).

Zaswiadczenie wydaje lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego

Imig i nazwisko dziecka / UCZNIA: ... ..o
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Data | MIEJSCE UFOUZENIA: .. ...ttt e e e e e e,

MIEJSCE ZAMIESZKANIA: ... .\ttt e e e

1. Dziecko / uczen* wymaga indywidualnego rocznego przygotowania przedszkolnego /

indywidualnego nauczania ze wzglegdu na stan zdrowia uniemozliwiajacy uczeszczanie
do przedszkola / szkoty, w okresie nie krétszym niz 30 dni **, tj.:

2. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wg klasyfikacji ICD:

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

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

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

(wskazanie rozpoznania wspolwystepujacego z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiazujaca
klasyfikacja ICD)

*wlasciwe podkresli¢
** nalezy wskaza¢ okres nie krotszy, niz 30 dni



3. Wyczerpujacy opis ograniczen w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, wynikajacych
z choroby lub innego problemu zdrowotnego, ktore powoduja, ze stan zdrowia dziecka / ucznia
uniemozliwia uczgszczanie do przedszkola lub szkoty (opis jest konieczng czescia zaswiadczenia):

4. Stan zdrowia pozwala dziecku/uczniowi uczestniczy¢ np. w uroczysto$ciach organizowanych
w przedszkolu / szkole:

TAK NIE

pieczatka i podpis lekarza

*  wiasciwe podkresli¢



