Piecze¢ zaktadu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA,
W CELU WYDANIA OPINII
O POTRZEBIE ZINDYWIDUALIZOWANEJ SCIEZKI KSZTALCENIA
DLA POTRZEB PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ
W SOKOLOWIE PODLASKIM

I. Dane osobowe dziecka

imig i nazwisko

data i miejsce urodzenia

adres zamieszkania

I1. Diagnoza medyczna:

[1 rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujaca Migdzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych (ICD);

[1 wynikajace z choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu
dziecka/ucznia w zakresie mozliwosci udziatu w zajeciach edukacyjnych wspoélnie z

oddziatem szkolnym;

[J Stwierdzenie czy uczen ze wzgledu na trudno$ci wynikajace ze stanu zdrowia wymaga
edukacji w ramach indywidualnej $ciezki ksztalcenia (prosze podkresli¢ wiasciwg

odpowiedz)*
TAK NIE

II1. Zakres zaje¢¢ zalecanych do realizacji w formie zindywidualizowane;j:



IV. Wskazany czas objecia zindywidualizowang Sciezka ksztalcenia™*

UWAGA:
*ZINDYWIDUALIZOWANEJ SCIEZKI KSZTALCENIA NIE ORGANIZUIJE SIE DLA:

[ uczniow objetych ksztalceniem specjalnym zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art.127
ust. 19 pkt 2 ustawy;

"1 ucznidéw objetych indywidualnym obowigzkowym rocznym przygotowaniem przedszkolnym albo
indywidualnym nauczaniem zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 127 ust. 20 ustawy;

**CZAS NIE DLUZSZY NIZ JEDEN ROK SZKOLNY

pieczec i podpis lekarza

Miegjscowos¢, data



