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(pieczge placowki medycznej)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb wydania opinii o potrzebie
zindywidualizowanej $ciezki realizacji obowiazkowego rocznego przygotowania
przedszkolnego oraz zindywidualizowanej Sciezki ksztalcenia

dsta rawna:  Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy
psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkolach i placéwkach (Dz. U. z 2017r., poz.1591)
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1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z ozmaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych (ICD),
ktore uniemozliwiaja lub znacznie utrudniaja uczeszczanie do przedszkola lub szkoly:
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2. Wplyw przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia w przedszkolu lub w szkole
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3. Mozliwosci udzialu ucznia w zajeciach wychowania przedszkolnego lub zajeciach edukacyjnych
wspblnie z oddzialem przedszkolnym lub szkolnym
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(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis lekarza)



