(Pieczatka placowki medycznej) (miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka lub ucznia dla potrzeb zespotu orzekajacego

Podstawa prawna: §6 ust.4 Rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoly orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2017r.
poz.1743)

IMi€ i NAZWISKO AZIECKA/UCZNIA: viuinininieieiiiiiiieeeeietieneeeeeeetieaeeeeeeeencsesesesnsnsnsnesesasesnsnssssssnsnsannnsns

PESEL

Stan zdrowia dziecka lub ucznia (np. rozpoznanie choroby, inny problem zdrowotny, przebieg leczenia, rokowania itp.)

Prosze o wskazanie wptywu choroby/przyjmowanych lekéw na funkcjonowanie dziecka (np. sennos¢,
zaburzenia koncentracji uwagi, chwiejno$¢ nastrojow, agresja, podatnos$¢ na infekcje etc.) oraz proces uczenia sie:
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(pieczatka i podpis lekarza)



