(miejscowos¢, data)

(pieczg¢ placoéwki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

0 stanie zdrowia dziecka lub ucznia dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
dzialajacego w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej

na podstawie rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07 wrze$nia 2017 r.
w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez Zespoty Orzekajace dziatajgce w publicznych

poradniach psychologiczno - pedagogicznych (Dz.U. poz. 1743).
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CZESC A. (Wypelnia si¢ dla uczniéw, w stosunku do ktorych bedzie prowadzone postgpowanie
orzekajace w jakiejkolwiek formie tj. dotyczace ksztalcenia specjalnego albo indywidualnego nauczania
albo zaje¢¢ rewalidacyjno - wychowawczych albo wczesnego wspomagania rozwoju).

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chorob
1 Problemow Zdrowotnych (ICD):



CZESC B. (Wypehia si¢ tylko dla uczniéw ubiegajacych si¢ o indywidualne nauczanie/indywidualne
przygotowanie przedszkolne)

Okreslenie, czy stan zdrowia dziecka/ucznia: (prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedz)
e UNIEMOZLIWIA uczgszczanie do przedszkola / szkoty
¢ ZNACZNIE UTRUDNIA uczg¢szczanie do przedszkola / szkoty

Przewidywany okres, w ktorym stan zdrowia ucznia uniemozliwia lub znacznie utrudnia
uczeszcezanie do przedszkola lub szkoty (prosze wpisaé date: dzien - miesigc - rok)

O ANIA .o
(nie krotszy niz 30 dni i nie diuzszy niz rok szkolny)

Uzasadnienie - wynikajace z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia
w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, ktére uniemozliwiaja lub znacznie utrudniajg uczeszczanie
do przedszkola lub szkoty

(miejscowosé, data) (pieczqgtka i podpis lekarza)

CZESC C. (Dotyczy wucznidow, ktorzy uczag sie w  szkotach  ponadpodstawowych
i ponadgimnazjalnych prowadzacych ksztatcenie zawodowe.)

Lekarz medycyny pracy okresla mozliwos¢ dalszej realizacji praktycznej nauki zawodu:
zdolny do realizacji praktycznej nauki zawodu/niezdolny do realizacji praktycznej nauki zawodu

(wWlasciwe podkreslic)

(miejscowosé, data) (pieczqgtka i podpis lekarza medycyny pracy)



