miejscowos¢, data
pieczatka zaktadu
lub prywatnej praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

w celu objecia dziecka/ucznia zindywidualizowana Sciezkg ksztalcenia
na potrzeby zespotu opiniujacego Miejskiej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Koszalinie,
opracowane na podstawie rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 09 sierpnia 2017 .
w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach,
szkotach i placowkach (Dz.U. z 2017, poz. 1591);

ze wzgledu na stan zdrowia

] utrudniajacy realizacje wszystkich zaje¢ rocznego obowigzkowego przygotowania
przedszkolnego wspolnie z oddziatem przedszkolnym

] utrudniajacy realizacje wszystkich zaje¢ edukacyjnych wspdlnie z oddziatem szkolnym

Imi¢ i nazwisko dziecka: i
Data i migjsce urodzenia: .o
PESEL.: SRS

Adres zamieszkania:

Rozpoznanie choroby Ilub innego problemu zdrowotnego wraz 2z o0znaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujgcg Miedzynarodowa Klasyfikacjg Chorob
1 Problemow Zdrowotnych (ICD):

Oznaczenie alfanumeryczne (ICD) Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego

Okres objecia zindywidualizowang $ciezka, nie dtuzszy niz rok szkolny:
Zakres, w jakim dziecko/uczeh nie moze bra¢ udzialu w zajeciach wychowania
przedszkolnego/edukacyjnych wspolnie z oddzialem przedszkolnym/szkolnym i powinien

realizowac je indywidualnie z wychowawca/nauczycielem:



Wskazana jest realizacja zaje¢ wychowania przedszkolnego/edukacyjnych wspolnie z

oddziatem przedszkolnym/szkolnym:

Wpltyw przebiegu choroby na funkcjonowanie dziecka/ucznia w przedszkolu/szkole oraz
ograniczenia w zakresie mozliwosci udzialu dziecka/ucznia w zajeciach wychowania

przedszkolnego/zajeciach edukacyjnych wspolnie z oddziatem przedszkolnym /szkolnym:

Dziatania, jakie powinny by¢ podjete w celu usunigcia barier 1 ograniczen utrudniajacych
funkcjonowanie dziecka/ucznia i1 jego uczestnictwo w zyciu przedszkola/szkoty:

podpis i piecze¢ lekarza



