piecze¢ placéwki medycznej miejscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o0 stanie zdrowia dziecka / ucznia

(dla potrzeb zespotu orzekajacego dziatajacego na podstawie rozporzadzenia MEN z dnia 7 wrze$nia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoty orzekajace dziatajace w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych; Dz. U. 2017r. poz. 1743)

Zaswiadczenie wydaje lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j
na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego

UWAGA: Prosimy o czytelne wypelianie zaswiadczenia.

MIEJSCE ZAMIESZKANIA .. ... ee ettt ettt e e e ettt e

CZESC A

(Wypetnia si¢ dla dzieci/uczniow ubiegajqcych sie 0 wydanie orzeczenia 0 potrzebie Kksztalcenia specjalnego, zajeé
rewalidacyjno-wychowawczych lub opinii 0 potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka)

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z

aktualnie obowigzujacg Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacjg Chorob i Problemow Zdrowotnych (1CD)

2. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia, rokowanie:

w

Wynikajace z choroby ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia oraz zalecane sposoby
udzielenia pomocy:



CZESCB
(wypetnia si¢ dla dzieci/uczniow ubiegajgcych si¢ o wydanie orzeczenia 0 potrzebie indywidualnego obowigzkowego
przygotowania przedszkolnego lub indywidualnego nauczania)

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z
aktualnie obowiazujaca Migdzynarodowg Statystyczng Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych (ICD)

3. Dziecko / uczen wymaga *

[ indywidualnego rocznego przygotowania przedszkolnego
[ indywidualnego nauczania

4. Przewidywany okres (nie krétszy niz 30 dni) ...................ccooiiil , w ktorym stan zdrowia *
[] uniemozliwia
[] znacznie utrudnia uczeszczanie do przedszkola/szkoty

5. Wynikajace z choroby ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia, uniemozliwiajace lub znacznie
utrudniajace uczeszczanie do przedszkola/szkoty; z uzasadnieniem wskazanego w zaswiadczeniu oOkresu
(opis jest konieczna czescia zaswiadczenia):

(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis lekarza)

* wlasciwe zaznaczy¢

opr. dla potrzeb PPP w Lukowie



