(pieczet placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(Wypelnia si¢ tylko w przypadku ucznia obejmowanego zindywidualizowana $ciezka ze wzgledu na stan
zdrowia)

Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 09.08.2017 r. w sprawie zasad
organizacji i udzielania pomocy psychologiczno — pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i
placowkach (Dz. U. z 2017 r. poz. 1591)

Imig i nazwisko dziecka/UeZnia ... s
Data i miejsce urodzenia dziecka/ueznia.................cooioiiiiiiniiiniiinii e
PESEL dZIeCKA/UCZIIA ........c..oooiiiiiiiiiiiiiii et

Miejsce zamieszkania dziecka/UezZnia ...

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego:

2. Wplyw przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia w przedszkolu lub szkole oraz
ograniczenia w zakresie mozliwos$ci udziatu ucznia w zajgciach wychowania przedszkolnego
lub zajeciach edukacyjnych wspdélnie z oddzialem przedszkolnym lub szkolnym:

3. Dziecko/uczen nie moze bra¢ udzialu wspoélnie z oddzialem przedszkolnym/szkolnym w
nastepujacych zajeciach edukacyjnych:

(miejscowosc, data) (pieczatka i podpis lekarza)



