(załącznik nr 2- Procedura ZŚK)
……………………………….





…………………………….

Pieczęć placówki





     
                               miejscowość, data wystawienia

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/ UCZNIA
załącznik do wniosku o wydanie opinii w sprawie (podkreśl właściwą ….)

· objęcia dziecka zindywidualizowaną ścieżką realizacji obowiązkowego przygotowania przedszkolnego;

· objęcia ucznia zindywidualizowaną ścieżką kształcenia;
· kontynuacji objęcia ucznia zindywidualizowaną ścieżką kształcenia
podstawa prawna – rozporządzenie MEN z dnia 25.08.2017 roku w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno – pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach
IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA/UCZNIA:……………………………………………………………………..
DATA URODZENIA: …………………………………………………………………………………………..
STAN ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA: 
a) Rozpoznanie choroby lub innej przyczyny wpływającej na funkcjonowanie dziecka
…………………………………………………………………..………………………………………………..
…………………………………………………………………….………………………….…………………..
…………………………………………………………………….………………………….…………………..
b) Jak aktualny stan zdrowia wpływa na funkcjonowanie dziecka/ucznia w procesie edukacyjnym
· nabywanie wiadomości i umiejętności

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

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

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

· funkcjonowanie społeczno – emocjonalne

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

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

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

c) Ograniczenia w zakresie możliwości udziału dziecka w zajęciach z oddziałem przedszkolnym 
lub zespołem klasowym  
…………………………………………….………………………………………….…………………………..

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

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

d) Czas objęcia dziecka/ucznia pomocą w formie zindywidualizowanej ścieżki realizacji 
obowiązkowego przygotowania przedszkolnego/ zindywidualizowanej ścieżki kształcenia 

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

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

e) Czy od strony medycznej (dziecko/uczeń wymaga terapii) są wskazania do terapii

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

f) w sytuacji kontynuacji zindywidualizowanej ścieżki kształcenia określenie powodu/przyczyn kontynuowania tej formy pomocy

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

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

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

…………………………










pieczęć i podpis lekarza

