(pieczec placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydawane w zwigzku z potrzeba indywidualnego przygotowania przedszkolnego Iub
indywidualnego nauczania dla potrzeb zespotu orzekajacego dziatajagcego na podstawie
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 wrze$nia 2008 r. w sprawie orzekania
o potrzebie ksztalcenia specjalnego lub indywidualnego nauczania dzieci i mtodziezy oraz
wydawania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, a takze
szczegOtowych zasad kierowania do ksztatcenia specjalnego lub indywidualnego nauczania
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1. Rozpoznanie choroby lub innej przyczyny powodujacej, ze stan zdrowia dziecka
uniemozliwia lub znacznie utrudnia ucz¢szczanie do przedszkola lub szkoty wraz z
uzasadnieniem.

2. Okres — nie krotszy niz 30 dni — w ktérym stan zdrowia uniemozliwia/ znacznie utrudnia™®
uczgszcezanie do przedszkola lub szkoty.

* niepotrzebne skresli¢



3. Zakres, w jakim dziecko, ktéremu stan zdrowia znacznie utrudnia ucz¢szczanie do
przedszkola, moze bra¢ udziat w zajeciach, w ktorych realizowana jest podstawa programowa
wychowania przedszkolnego, organizowanych z grupa wychowawcza lub indywidualnie w
odrebnym pomieszczeniu w przedszkolu (dotyczy dzieci realizujgcych roczne obowigzkowe
przygotowanie przedszkolne)

4. Zakres, w jakim uczen, ktoremu stan zdrowia znacznie utrudnia uczeszczanie do szkoty,
moze bra¢ udzial w obowigzkowych zajeciach edukacyjnych, organizowanych z oddziatem w
szkole lub indywidualnie w odrgbnym pomieszczeniu w szkole (dotyczy ucznidw szkot
podstawowych, gimnazjow, szkot ponadgimnazjalnych)
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1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia
Choroba gldwna oraz choroby wspotwystepujace
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