(pieczgc lekarza specjalisty lub zaktadu podstawowej opieki zdrowotne;j )

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA LUB UCZNIA
WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE LUB LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ NA PODSTAWIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ LECZENIA SPECJALISTYCZNEGO

dla potrzeb Zespotu Orzekajacego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Nowym Tomys$lu
dotyczace indywidulanego obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego

i indywidualnego nauczania

na podstawie §6 ust.5 pkt 1-2 rozporzgdzenia MEN z dnia 14 wrzesnia 2017r. w sprawie orzeczen i
opinii wydawanych przez zespoly orzekajqce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-
pedagogicznych (Dz.U. z 2017r. poz. 1743).

DANE DZIECKA LUB UCZNIA

Imi¢ i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

OKRESLENIE STANU ZDROWIA

I Okreslenie czy stan zdrowia stan znacznie utrudniajacy uczeszczanie do przedszkola/szkoty™*
uniemozliwia czy znacznie
utrudnia dziecku/uczniowi stan uniemozliwiajacy uczeszczanie do przedszkola/szkoty™*
uczeszezanie do
przedszkola/szkoly *niewlasciwe skresli¢

OKRES INDYWIDUALNEGO OBOWIAZKOWEGO PRZYGOTOWANIA

gl PRZEDSZKOLNEGO LUB INDYWIDUALNEGO NAUCZANIA
Przewidywany okres (mie KrOtSZy | ... .. ... .. i i e
niz 30 dni), w ktorym stan zdrowia | ...
dZiECka lub chnia uniemOiliWia ...................................................................................
lub znacznie utrudnia uczeszezanie |
do przedszkola/szkoly

ROZPOZNANIE CHOROBY
v

Rozpoznanie choroby lub
innego problemu zdrowotnego




OZNACZENIE ALFANUMERYCZNE

Oznaczenie alfanumeryczne
choroby lub innego problemu
zdrowotnego, zgodne z
aktualnie obowiazujaca
Mie¢dzynarodowa Statystyczng
Klasyfikacja Chorob i
Probleméw Zdrowotnych (ICD)

\

OGRANICZENIA W

Ograniczenia w
funkcjonowaniu dziecka/ucznia
wynikajace z rozpoznanej
choroby lub innego problemu
zdrowotnego, ktore
uniemozliwiaja lub znacznie
utrudniaja uczeszczanie do
przedszkola lub szkoly.

Pieczec¢ i podpis lekarza







