………..………..............................
                        Pieczęć podmiotu służby zdrowia
Zaświadczenie lekarskie
o stanie zdrowia ucznia ubiegającego się o zindywidualizowaną ścieżkę kształcenia
Opracowane zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji 
i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach  (Dz. U. z 2017 r. poz. 1591)
/sporządza lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego/
Imię i nazwisko dziecka/ucznia:………………………………………………………………............................
Data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia:……………………………………………………………………..
1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego:

……………………………………………………………….................................................................................. 
………………………………………………………………..................................................................................

………………………………………………………………..................................................................................
2. Obraz kliniczny, opis przebiegu choroby, dotychczasowe leczenie, rokowanie:
………………………………………………………………………………………………..................................

………………………………………………………………………………………………..................................

………………………………………………………………………………………………..................................

………………………………………………………………………………………………..................................

………………………………………………………………………………………………..................................

………………………………………………………………………………………………..................................

………………………………………………………………………………………………..................................

………………………………………………………………………………………………..................................

3. W jaki sposób stwierdzona choroba utrudnia dziecku udział w zajęciach wychowania przedszkolnego lub zajęciach edukacyjnych razem z klasą:
………………………………………………………………………………………………..................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………………………………………………..................................


………………………………………………………………………………………………..................................


………………………………………………………………………………………………..................................


………………………………………………………………………………………………..................................


………………………………………………………………………………………………..................................
4. Proponowany okres objęcia ucznia zindywidualizowaną ścieżką kształcenia:
………………………………………………………………………………………………..................................

………………………………………………………………………………………………..................................

……………………………………………                                                ……………………………………

         (miejscowość i data)        



                        (pieczątka i podpis lekarza)                            
1

