(pieczeé placowki medycznej ) (miejscowosc, data)

PORADNIA
PSYCHOLOGICZNO
PEDAGOGICZNA <
W KOZIENICACH ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
A\ o stanie zdrowia dziecka/ucznia
dla potrzeb Zespotu Orzekajgcego
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kozienicach
w zakresie organizacji nauczania indywidualnego
IMI€ i NAZWISKO UCZNIA: ... o e e
Data i MiejSCe UrOUZENIA: ... oo e
P E S E L .o e
Mi€JSCE ZaAMIESZKANIA: ... .. et e

1. Rozpoznanie choroby Ilub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem

alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujgca klasyfikacja ICD:

2. Wynikajgce z rozpoznania medycznego ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub
ucznia, ktére uniemozliwiajg lub znacznie utrudniajg uczeszczanie do przedszkola lub
szkoty:



3. Okreslenie, czy stan zdrowia dziecka/ucznia: (wlasciwe podkresli¢)
UNIEMOZLIWIA uczeszczanie do przedszkola/szkoty

ZNACZNIE UTRUDNIA uczeszczanie do przedszkola/szkoty

4. Okreslenie czasu, w ktérym stan zdrowia dziecka/ucznia uniemozliwia lub znacznie
utrudnia uczeszczanie do przedszkola/szkoty (nie krotszy niz 30 dni, nie dluzszy niz rok

szkolny):

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )



