(pieczec placowki) , (miejscowosc¢ i data)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej we Wrzesni
w celu wydania opinii w sprawie zindywidualizowanej $ciezKi realizacji obowiazkowego
rocznego przygotowania przedszkolnego/zindywidualizowanej $ciezki ksztalcenia

Podstawa prawna: Rozporzgdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad

organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach
i placowkach Dz.U.2017r. poz. 1591

Imig i nazwisko dziecka/ucznia............ooooiiiii i

Dataurodzenia ..........coooeeeeii.n. PESEL

Adres zamieszkania

Rozpoznanie choroby (zgodnie z klasyfikacja ICD), opis stanu zdrowia dziecka/ucznia, ktory
utrudnia funkcjonowanie w przedszkolu/szkole:

Ograniczenia w zakresie mozliwosci udzialu dziecka/ucznia w zajeciach wspélnie z oddziatem
przedszkolnym/szkolnym:

(podpis i pieczatka lekarza)



