(pieczeé placowki stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
0 stanie zdrowia ucznia dla celéw rozpatrzenia wniosku
przez Poradnie Psychologiczno-Pedagogiczng w Miejscu Piastowym
0 wydanie opinii w sprawie objecia ucznia zindywidualizowana Sciezka ksztalcenia

(wypelnia lekarz)

Imig i NAZWISKO UCZNIA: ... ... ... o o e e e e e e e
Data i MIeJSCe UrOUZENIA: ... ... ... o i oo oo ces e e et e e e e e et e e e

AAres zamieSzKania: ... ... oo o e e

Stan zdrowia ucznia:

Wplyw przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia w przedszkolu/szkole:

Ograniczenia w zakresie mozliwosci udziatu ucznia w zajeciach wychowania przedszkolnego
lub edukacyjnych wspoélnie z oddziatem przedszkolnym lub szkolnym:

Miejscowosc i data Pieczec i podpis lekarza



