................................................... (miejscowosc¢, data)
(piecze¢é placowki stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
w celu wydania opinii w sprawie objecia dziecka/ucznia
zindywidualizowana $ciezkq realizacji obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego
lub zindywidualizowana $ciezkq ksztalcenia — dla potrzeb PP-P w Suwalkach

(wypehnia lekarz) )
[PROSZE O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA]

Podstawa prawna: Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania
pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placéwkach (Dz. U. 2017, poz. 1591)

Wedhig wyzej wymienionego rozporzadzenia zindywidualizowana §ciezka ksztalcenia jest organizowana
dla dzieci/uczniow, ktéorzy moga uczeszczaé do przedszkola/szkoty, ale z wuwagi na trudnosci
w funkcjonowaniu wynikajagce w szczeg6lnosci ze stanu zdrowia nie mogg realizowaé wszystkich zajec
wychowania przedszkolnego/zaje¢ edukacyjnych wspolnie z oddzialem przedszkolnym/szkolnym i wymagaja
dostosowania organizacji i procesu nauczania do ich specjalnych potrzeb edukacyjnych.

Imig 1 nazwisko dZIeCKa/UCZNIA ..o
PREL L L L
Data urodzenia ..., Adres zamieszKania ...

1. Rozpoznanie choroby lub innej przyczyny powodujacej, ze stan zdrowia dziecka/ucznia utrudnia
funkcjonowanie w przedszkolu/szkole (zgodnie z klasyfikacjg ICD):

3. Ograniczenia w zakresie mozliwo$ci udziatu dziecka/ucznia w zaj¢ciach wspdlnie z oddziatlem
przedszkolnym/szkolnym:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



