......................................................                                         ........................................................

       (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)                                                                                                   (miejscowość,  data) 
ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA UCZNIA
ubiegającego się o zindywidualizowaną ścieżkę kształcenia
Zaświadczenie wydaje lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego.

dla potrzeb Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Ostrowie Wielkopolskim działającej na  podstawie:

-   § 5 pkt 6 rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno – pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach (Dz. U. z 2017 r., poz. 1591)
-    § 5 pkt 6 rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2013 r. w sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach ( Dz.U. poz.532 ze zmianami )

-  § 4. ust. 1 Rozporządzenia  Ministra Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego 2013 r.  w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno – pedagogicznych , w tym publicznych poradni specjalistycznych (Dz. U. 2013 .r poz. 199 ze zmianami)

.........................................................................
.............................................................

                            imię i nazwisko dziecka





data urodzenia 

......................................................................................................................................................

adres zamieszkania dziecka
Ze względu na stan zdrowia konieczna jest objęcia ucznia pomocą psychologiczno-pedagogiczną w szkole w formie  zindywidualizowanej ścieżki kształcenia w okresie 
(nie dłuższym niż jeden rok szkolny): 
................................................................................................................……………………

Rozpoznanie choroby zgodnie klasyfikacją ICD-10 lub innego problemu zdrowotnego:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................ 
Wynikające z rozpoznania ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka, powodujące, że stan zdrowia dziecka lub ucznia uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





.                                                       ..............................................................       
                                                                                                                        (pieczątka i podpis lekarza) 

