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


(pieczęć placówki medycznej)

   ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
w celu ubiegania się o opinię dotyczącą zindywidualizowanej ścieżki kształcenia
…………………………………………....... 

…………………………………………


(imię i nazwisko dziecka)


     

 (data i miejsce urodzenia)
………………………………………………………………………………………………………………….

(adres zamieszkania)
ZE WZGLĘDU NA STAN ZDROWIA NIE MOŻE REALIZOWAĆ WSZYSTKICH ZAJĘĆ WSPÓLNIE Z ODDZIAŁEM SZKOLNYM/ PRZEDSZKOLNYM
Okres (nie dłuższy niż rok szkolny):………...………………………………….……………………
Rozpoznanie: 
………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..….…………………Wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie dziecka w przedszkolu/szkole /wynikające 
z choroby ograniczenia/:

………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………..………………….………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………..…………………. Zakres, w jakim dziecko/uczeń – z powodu choroby -  nie może brać udziału w zajęciach wspólnie z oddziałem przedszkolnym/szkolnym:
………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………..………………….
……………………………………………………                                                                           ………..……..………………………………………

              (miejscowość i data)                                                                                          (pieczęć i podpis lekarza)
