………………………………………………………………………….
               pieczęć placówki medycznej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

O stanie zdrowia ucznia 

dla potrzeby opiniowania w sprawie zindywidualizowanej ścieżki kształcenia przez Poradnię Psychologiczno- Pedagogiczną w Międzychodzie
działająco na podstawie rozporządzenia MEN z dnia 9 sierpnia 2017 roku w sprawie zasad organizacji
 i udzielania pomocy psychologiczno- pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach
 (Dz. U. 2017, poz 1591, poz. 1643)
………………………………………………………………………………………………………………………………….
imię i nazwisko ucznia
……………………………………………………………………………………………………………

data i miejsce urodzenia ucznia
……………………………………………………………………………………………………………

miejsce zamieszkania ucznia
1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) oraz wynikające z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia 
w funkcjonowaniu ucznia.

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

2. Wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia w szkole

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

3. Ograniczenia w zakresie możliwości udziału ucznia w zajęciach edukacyjnych wspólnie z oddziałem szkolnym
…………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

§13b ust.1, ust.4 pkt 2 rozporządzenia Dz. U. 2017 poz. 1643.

………………………………………                         ………………………………..
Miejscowość, data                                                 pieczątka i podpis lekarza

