(pieczatka placowki) (miejscowo$¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dla potrzeb poradni psychologiczno-pedagogicznej na podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia
9 sierpnia 2017 roku, w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych
przedszkolach, szkofach i placowkach - Dz. U. 2017r., poz.1591 oraz Dz. U. 2017 r., poz. 1643).

Dotyczy wydania opinii w sprawie zindywidualizowanej Sciezki ksztatcenia ze wzgledu na stan
zdrowia*

Imiona i nazwiska rodzicow (prawnych opiekunéw)

1. Uczen /dziecko wymaga zindywidualizowanej $ciezki ksztatcenia ze wzgledu na (rozpoznanie choro-
031 S OSSR RTRRPPPI

3. Uczen/dziecko nie moze bra¢ udziatu wspolnie z oddziatem szkolnym/przedszkolnym w nastepuja-
cych zajeciach edukacyjnych (ProSze WYMIENIC): .....vvvvvvireeieiiiiiiee e

(pieczatka i podpis lekarza)

* Zindywidualizowana Sciezka ksztalcenia organizowana jest dla uczniow, ktorzy mogq uczeszczac do szkoty, ale ze wzgledu
na trudnosci w funkcjonowaniu wynikajgce w szczegdlnosci ze stanu zdrowia nie mogq realizowac wszystkich zajeé edu-
kacyjnych wspdlnie z oddziatem szkolnym i wymagajq dostosowania organizacji i procesu nauczania do ich specjalnych
potrzeb edukacyjnych.



