…………………………………………..

                              (pieczęć placówki)

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE

o stanie zdrowia ucznia ubiegającego się  o indywidualne nauczanie 

dla potrzeb zespołu orzekającego

działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 września  2008 r.  w sprawie orzeczeń                    i opinii  wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych       (Dz. U. nr 173, poz. 1072 z dnia 30 września 2008 r. )

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………..….... 
Data urodzenia: …………………………  miejsce urodzenia:  ………………….………..
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………
Dziecko wymaga indywidualnego nauczania (zakreślić kółkiem właściwą odpowiedź):


Tak 




Nie
W terminie (nie krótszym niż 30 dni)      od …………………     do ………………
Rozpoznanie choroby: 
………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….
Stan zdrowia dziecka (prosimy o podkreślenie wybranej możliwości):
- uniemożliwia uczęszczanie do przedszkola / szkoły

- znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola / szkoły

Jeżeli stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły prosimy określić:

zakres, w jakim dziecko może brać udział w zajęciach organizowanych:

- w grupie wychowawczej / w klasie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

- indywidualnie w odrębnym pomieszczeniu w przedszkolu / w szkole: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Stan zdrowia pozwala / nie pozwala (proszę podkreślić wybrną odpowiedź) uczestniczyć w życiu szkoły (np. uroczystościach szkolnych, wycieczkach, etc.)
……………………….




………………………………..

        (Miejscowość, data)      






(podpis i pieczątka lekarza)
