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





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

 (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)






(miejscowość, data)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Zespołu Orzekającego 

Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Białobrzegach

Na podstawie Rozporządzenia MEN z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające 
działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 2061)
............................................................................................................................................................................................................

(imię i nazwisko dziecka)

.........................................................
…………………………………………………
..............................................................

(data urodzenia)



(miejsce urodzenia)


(PESEL)
.........................................................................................................................................................................................................

(adres zamieszkania)

DOTYCZY INDYWIDUALNEGO NAUCZANIA
1. Stan zdrowia dziecka (właściwe zakreślić):

   
( uniemożliwia mu uczęszczanie do szkoły/przedszkola  


( znacznie utrudnia mu uczęszczanie do szkoły/przedszkola         

2. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualną klasyfikacją ICD, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają uczęszczanie do przedszkola/szkoły:
..........................................................................................................................................................................

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

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

ORAZ 
ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka wynikające z przebiegu choroby lub procesu terapeutycznego, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają uczęszczanie do przedszkola/szkoły 

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

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

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

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

3. Okres – w którym stan zdrowia dziecka uniemożliwia lub znacznie utrudnia mu uczęszczanie do szkoły/ przedszkola (nie krótszy niż 30 dni):

      od ...................................................................... do ..................................................................................

4. Zalecane działania sprzyjające integracji dziecka ze środowiskiem przedszkolnym/szkolnym oraz ułatwiające powrót dziecka do przedszkola/szkoły  
..........................................................................................................................................................................

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

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










(pieczątka i podpis lekarza)

5. W PRZYPADKU KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO (wypełnia lekarz medycyny pracy):
    Określenie możliwości dalszego kształcenia w zawodzie, w tym warunki realizacji praktycznej nauki zawodu. 

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

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

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

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

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






(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)
         ................................................................










(pieczątka i podpis lekarza medycyny pracy)
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