(pieczec placowki medycznej) i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla dzieci/uczniow w stosunku, do ktérych bedzie prowadzone
postepowanie dotyczace wydania
opinii w sprawie zindywidualizowanej Sciezki ksztalcenia

Imi¢ i nazWiSKO dZIECKA/UCZNIA. ... ... ..ovie it e e e
Data i miejsce Urodzenia. ..............oovceorveveeeosenr peseL LI IO
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ... ..ottt e
PrzedszKole/szKota ... ....c.ooiie i klasa .........

Choroba zasadnicza:

Ograniczenia zdrowotne w zakresie mozliwos$ci udzialu dziecka/ucznia w zajeciach wychowania
przedszkolnego/zajeciach edukacyjnych wspoélnie z oddzialem przedszkolnym/szkolnym

Stan zdrowia dziecka/ucznia *wymaga/ *nie wymaga organizacji zindywidualizowanej
Sciezki ksztalcenia (*wlasciwe podkreslié)

(Miejscowos¢ i data) (Pieczqtka i podpis lekarza specjalisty)

Na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego:

(Miejscowos¢ i data) (Pieczqtka i podpis lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej



