
(pieczęc plactiwki rneclyczIlcj )

zaświadczenie lekarskie

w opat,citt o § l2 Rozporząclzctria Mirlistra EclLrkacjiNarocloli,c,i z drlia 9 sierprria 20l7r. r,l,sprawic zasacl organlzac.ji
i tlclzielania polllocy psychologiczno-pedagogicztle.j r,l, publicznych przcclszkolaclr. szkołaclr i placólłkach

1. Imię i nazwisko .....

2. Data urodzenta ,.,,..

3. Adres zafilleszkanla

4. Starl zdrowia wskaztrjący na koniecznośc objęcia zirrdywidtlalizowaną ściezką
realizacji obowiązkowego roczllego przygotowania przedszkolnego/
zindywidualizowaną ściezką kształcenia . . . .

5. Wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie uczniaw przędszkolu lub szkole

6. Ograniczerria w zakresie lnozliwości uclziału uczllia w zajęciach w,ychowania
przedszkollrego lrrb w zajęciach edukacyjnych rł,spolnie z oddziałelrr
przedszkolnym lub szkolnym

(lllie.jsco,,vośc i clata ) (picczlltlta i poclpls lcI<arza )


