
Pieczęć zakładu lub 1ekarza praktykującego
indywidualnie

(mie.jscowość i data )

ZASWI AD CZENIE LEKARSKIE

o §tanie zdrowia dzieckalucznia dla potrzeb
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kościanie

(działającego na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia9 sierpnia 20l7 r. w sprawie zasad
organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach

( Dz. U. z2023.,poz.1798)

Dotvczy wvdania opinii w sprawie zindvwidualżowanei ścieżki kształcenia ze wzeledu
na §tan zdrowia

Imię i Nanvisko:

Data i miejsce urodzenia:

PESBL dziecka

Miejsce zamieszkania:

1. Uczętt/dziecko wymaga zindywidualizowanej ściezki kształcenia zęwzględuna-
rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnęgo zgodnie z klasyfikacją ICD:

naczas (nie dłuższy niZ rok szkolny).

2. Określenię wpływu choroby na funkcjonowanie uczntaldziecka

spadek koncentracji uwagi

zaburzenia pamięci

męczliwość psychofi zyczna



obniżone tempo przyswajania nrateriału szkolnego

wolne tenrpo pracy

zabur zenta etno cj o nalne

nadmierna senność

apatia

zabur zęnia w komunikacj i społecznej

zruaczna absencja

obnizona motywacja do wysiłku umysłowego

podwyższony poziom lęku

obniżona wydolność umysłowa

inne..

3. Ograniczenia w zakresie mozliwości udziału ucznialdziecka w zajęctach wychowania
przedszkolnego lub ,zajęciach edukacyjnych wspolnię z oddziałem przedszkolnym
lub szkolrrym:

pieczątka i podpis lękarza


