…………………………………………..

                              (pieczęć placówki)

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka 

(w celu wydania opinii)

działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z 17 listopada 2010r poz.1488, w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych oraz poz. 1487 w sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach                                   (Dz. U. nr 228, poz.1487, 1488  z dnia 17 listopada  2010 r.).

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………..….... 
Data urodzenia: …………………………  miejsce urodzenia:  ………………….………..
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………
Zaświadczenie o stanie zdrowia dziecka  

choroba główna oraz choroby współwystępujące, opis przebiegu choroby, ocena przebiegu leczenia
( lub:  dziecko zdrowe)
………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

……………………….




………………………………..

(Miejscowość, data)      






(podpis i pieczątka lekarza)

