pieczatka placowki stuzby zdrowia data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczy wniosku o wydanie opinii w sprawie zindywidualizowanej §ciezki
ksztatcenia

Podstawa prawna: rozporzadzenie MEN z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji 1 udzielania pomocy
psychologiczno—pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placowkach ( Dz. U. 2017, poz. 1591 z p6zn, nn)

Imig 1 nazwisko dziecka ...... ..o e
Data urodzenia ...............c.cooeeiiiiiiin... miejsce urodzenia............o.ooeeiiiiiiiniiiian...
Pozostaje pod opicka Poradni Specjalistycznej (JaKiej?).......coooviiiiiiiiiiiiiiiee

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujacg klasyfikacjg ICD (diagnoza, przebieg
leczenia, podjeta lub zalecana terapia, rokowanie):

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................

Ograniczenia w zakresie mozliwos$ci udziatu ucznia w zajeciach wychowania
przedszkolnego/zajeciach edukacyjnych wspdlnie z oddziatem przedszkolnym/szkolnym:

...............................................................................................................

podpis i pieczatka lekarza



