…………………………….
(pieczęć placówki medycznej)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb  wydania opinii o zindywidualizowanej ścieżce kształcenia

Podstawa prawna: Rozporządzenie MEN z dn. 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno – pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach (Dz. U z 2017 r. poz. 1591 z pózn. zm.)
Imię i nazwisko ...............................................................................................

PESEL    ...................................................................

Adres zamieszkania .........................................................................................
Stan zdrowia ucznia / rozpoznanie jednostki chorobowej 
………………………………………………………..……………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Wpływ choroby na funkcjonowanie dziecka/ucznia:

  …………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ograniczenia w zakresie możliwości udziału w zajęciach  szkolnych: 

…………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………..                                                                      ……………………………...

Miejscowość, data                                                                                          podpis lekarza

_____________________________________________________

Druk do użytku wewnętrznego: 
Powiatowa Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna w Częstochowie, ul. Tkacka 5, tel 34/322-92-01
