PROSIMY O CZYTELNE
WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA

piecze¢ placowki medycznej

- ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespotu orzekajacego

dziatajgcego w poradni psychologiczno-pedagogicznej na podstawie Rozporzgdzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 7.09.2017 r. w sprawie orzeczer i opinii wydawanych przez zespoly orzekajgce dziatajace w publicznych
poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2017r., poz. 1743).
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CZESC A
Informacja o stanie zdrowia
wypetnia sie dla dzieci/uczniéw, w stosunku do ktérych bedzie prowadzone postepowanie orzekajgce
w sprawie ksztatcenia specjalnego, indywidualnego nauczania, indywidualnego przygotowania

przedszkolnego, zajec¢ rewalidacyjno-wychowawczych, wczesnego wspomagania rozwoju (nalezy
podkreslic wtasciwe)

¢ Diagnoza — rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego
z podaniem oznaczenia wg klasyfikacji ICD-10; opis choroby, rokowanie
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e Jakie ograniczenia i/lub bariery w funkcjonowaniu dziecka / ucznia powoduje choroba
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