Piecze¢ zaktadu lub lekarza praktykujacego (miejscowo$¢ i data )
indywidualnie

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ ucznia dla potrzeb
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Ko$cianie

(dziatajgcego na podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad
organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placéwkach
(Dz. U. 22023, poz. 1798 )

Dotyczy wydania opinii w sprawie zindywidualizowanej $ciezki ksztalcenia ze wzgledu
na stan zdrowia

Imig i NaZWISKO: covviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiriereeeire e eerereeneensennernsensenssmmmnsesenes

Data i miejsce Urodzeniaz co..vvviiviuiiiiiiiininienenreeenrnernernenseirsnereessrsessenssnersaneneenes

PESEL dziecka

Miejsce zamieszZKania: ..o.vuveiuiiiiiiiiniuiiiininenenenenererreeenenseernereenenerssnensnsasanensnnen

1. Uczen/dziecko wymaga zindywidualizowanej Sciezki ksztalcenia ze wzgledu na —
rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego zgodnie z klasyfikacjg ICD:

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

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

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

na czas (nie dtuzszy niz rok szkolny).............coovvviiininninnn.n :
2. Okreslenie wptywu choroby na funkcjonowanie ucznia/dziecka:
— spadek koncentracji uwagi
— zaburzenia pamigci

— megczliwos¢ psychofizyczna



— obnizone tempo przyswajania materiatu szkolnego
— wolne tempo pracy

— zaburzenia emocjonalne

— nadmierna sennos¢

— apatia

— zaburzenia w komunikacji spoleczne;j

— znaczna absencja

— obnizona motywacja do wysitku umystowego

— podwyzszony poziom lgku

— obnizona wydolnos$¢ umystowa

3. Ograniczenia w zakresie mozliwosci udziatu ucznia/dziecka w zajeciach wychowania
przedszkolnego lub zajeciach edukacyjnych wspdlnie z oddziatem przedszkolnym
lub szkolnym:

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

pieczatka i podpis lekarza



