ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka/ucznia
dla potrzeb Zespotu Orzekajgcego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Miedzyrzeczu

Na podstawie Rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczer i opi-
nii wydawanych przez zespoty orzekajqce dziatajgce w publicznych poradniach pedagogicznych

DOTYCZY WYDANIA ORZECZENIA
O POTRZEBIE INDYWIDUALNEGO NAUCZANIA/
INDYWIDUALNEGO PRZYGOTOWANIA PRZEDSZKOLNEGO *

Data i miejsce urodzenia:

PESEL

Adres zamieszkania
CzeSC 1
1. DZIECKO/UCZEN WYMAGA indywidualnego nauczania/indywidualnego przygotowania

przedszkolnego*

[ TAK O NIE

2. Stan zdrowia dziecka/ucznia*

[1 ZNACZNIE UTRUDNIA UCZESZCZANIE DO PRZEDSZKOLA/SZKOLY

(dziecko/uczeri moze bra¢ udziat w zajeciach na terenie przedszkola/szkoty — zajeciach rozwijajgcych zainte-
resowania, w uroczystosciach, imprezach oraz wybranych zajeciach wychowania przedszkolnego/zajeciach
edukacyjnych)

[0 UNIEMOZLIWIA UCZESZCZANIE DO PRZEDSZKOLA/SZKOLY

(zajecia odbywajq sie w miejscu zamieszkania dziecka/ucznia)
3. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z numerem alfanumerycz-

nym, zgodnym z aktualnie obowigzujgca Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Cho-
réb i Probleméw Zdrowotnych (ICD):



4. Opis choroby i dotychczasowego leczenia:

5. Ograniczenia wynikajace z rozpoznanej choroby lub innego problemu zdrowotnego, ktére
uniemozliwiaja/ znacznie utrudniajg uczeszczanie do przedszkola lub szkoty. Uzasadnienie
przyczyn, w wyniku ktérych dziecko/ uczerh ma by¢ objete nauczaniem indywidualnym.

7. Okres, na jaki uczen powinien zosta¢ objety indywidualnym nauczaniem/ przygotowa-
niem przedszkolnym* (nie krétszy niz 30 dni)



CZESC Il (wypetnia sie w przypadku dziecka/ucznia, ktéremu stan zdrowia znacznie utrudnia
uczeszczanie do przedszkola/szkoty)

Zakres, w jakim dziecko/uczen moze bra¢ udziat w zajeciach organizowanych:

O z oddziatem w szkole/z grupa wychowawczg w przedszkolu ( imprezy, uroczystosci)

UWAGA!
Zaswiadczenie powinno by¢ wypetnione we wszystkich punktach, w przeciwnym razie
zostanie zwrécone wnioskodawcy do uzupetnienia.

miejscowos¢, data pieczatka i podpis lekarza



