Ipieczec¢ placowki medycznej/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
0 stanie zdrowia dziecka/ucznia dotyczace wydania opinii w sprawie
zindywidualizowanej $ciezki ksztalcenia

na podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017r. w sprawie
zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych
przedszkolach, szkotach i1 placowkach (Dz. U. z 2023r. poz. 1798)
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Choroba gtowna oraz choroby wspotwystepujace:



Dziatania jakie powinny by¢ podjecie w celu usuniecia barier i ograniczen,

utrudniajgcych funkcjonowanie dziecka/ucznia w przedszkolu/szkole:

Przewidywany okres realizacji zindywidualizowanej $ciezki ksztatcenia (nie dtuzszy niz jeden rok

szkolny):

/Miejscowos¢, data/ /Pieczatka 1 podpis lekarza/



