................................................... (miejscowos¢, data)
(pieczg¢ placowki stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
w celu wydania opinii w sprawie objecia dziecka/ucznia
zindywidualizowang $ciezka realizacji obowiazkowego rocznego przygotowania przedszkolnego lub
zindywidualizowana $ciezka ksztalcenia — dla potrzeb PPP Nr 1 w Rzeszowie

(wypelnia lekarz) ]
[PROSZE O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA]

Podstawa prawna: Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania
pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkolach i placéwkach (Dz. U. 2017, poz. 1591)

Zgodnie z przywolanym powyzej rozporzadzeniem zindywidualizowana §ciezka Kksztalcenia jest
organizowana dla dzieci/ucznidow, ktorzy mogg uczeszcza¢ do przedszkola/szkoty, ale ze wzgledu na
trudnos$ci w funkcjonowaniu wynikajace ze stanu zdrowia nie mogg realizowa¢ wszystkich zajge¢ wychowania
przedszkolnego/zaje¢ edukacyjnych wspolnie z oddzialem przedszkolnym/szkolnym 1 wymagaja
dostosowania organizacji i procesu nauczania do ich specjalnych potrzeb edukacyjnych.

Imig 1 Nazwisko dZIECKA/UCZNIA ...,

Dataurodzenia .............ocooooooooi Adres zamieSzKania ...

1. Rozpoznanie choroby lub innej przyczyny powodujacej, ze stan zdrowia dziecka/ucznia utrudnia
funkcjonowanie w przedszkolu/szkole:

. . S . . je duzszy ni; rok szkol,
2. Sugerowany okres objecia dziecka/ucznia zindywidualizowana Sciezka (nie dluzszy nic rok szkolny)

oa LLJ-LIL-UILILIL oo LILJ-LOL0-LJJLEY

(dzien, miesiac, rok) (dzien, miesiac, rok)

3. Wplyw przebiegu choroby na funkcjonowanie dziecka/ucznia w przedszkolu/szkole:

4. Ograniczenia w zakresie mozliwosci udziatu dziecka/ucznia w zajgciach wspdlnie z oddziatem
przedszkolnym/szkolnym:

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



