(pieczqgtka placéwki medycznej) (miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE

DOTYCZY: [ NAUCZANIA INDYWIDUALNEGO
(3 INDYWIDUALNEGO ROCZNEGO PRZYGOTOWANIA PRZEDSZKOLNEGO

WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE LUB LEKARZA POZ
(NA PODSTAWIE POSIADANEJ DOKUMENTACII MEDYCZNEJ LECZENIA SPECJALISTYCZNEGO)

Podstawa Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczer i opinii wydawanych przez zespoty orzekajqce dziatajgce w
prawna: publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2023 poz. 2061)

1. INFORMACIE O DZIECKU :

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

2. TRESC ZASWIADCZENIA
a) Przewidywany okres (nie krotszy niz 30 dni, nie dtuzszy niz 1 rok szkolny):

podac okres ‘

w ktérym stan zdrowia dziecka/ucznia ‘ O uniemozliwia 0 znacznie utrudnia

uczeszczanie do | (1 przedszkola [ szkoty ‘ powodujac koniecznos$¢ nauczania w domu.

b) Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie
obowigzujacg Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Chordb i Problemoéw Zdrowotnych (ICD):

c¢) Ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia (wynikajace z rozpoznanej choroby lub problemu zdrowotnego)
powodujace, ze stan zdrowia uniemozliwia lub znacznie utrudnia uczeszczanie do przedszkola/szkoty

d) PODPIS

(pieczgtka i podpis lekarza)

Stronalz1



