(pieczet placowki medycznej)

Zaswiadczenie lekarskie

w oparciu o §12 Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017r. w sprawie zasad organizacji

1.
2.
3.
4.

6.

i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placowkach

IMig 1 NAZWISKO ...t e
Data UrodZenia ........couiiniii e

Adres ZamMIESZKANIA .. .oovtte et e e e e e e

Stan zdrowia wskazujacy na konieczno$¢ objecia zindywidualizowang $ciezka
realizacji  obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego/

zindywidualizowang $ciezka ksztatcenia ............cooiiiiiii
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Ograniczenia w zakresie mozliwos$ci udzialu ucznia w zaj¢ciach wychowania
przedszkolnego lub w zajeciach edukacyjnych wspolnie z oddziatem
przedszkolnym lub szkolnym ...
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(miejscowosc i data) (pieczatka i podpis lekarza)



