….…………………………….                                                             ……................................
(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)                                                                                  (miejscowość, data)
ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA UCZNIA

ubiegającego się o orzeczenie o potrzebie

zajęć rewalidacyjno-wychowawczych zespołowych/indywidualnych
dla potrzeb Zespołu Orzekającego Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Ostrowie Wielkopolskim działającego na  podstawie:

- Rozporządzenia  Ministra  Edukacji  Narodowej z  dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1743)
- Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 kwietnia .2013 r. w sprawie zasad organizowania zajęć rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i młodzieży z upośledzeniem umysłowym w stopniu głębokim (Dz. U. z 2013 r.  poz. 529).

………………………………………………………..                …………………………………………………

                   imię i nazwisko ucznia                                                                data urodzenia
……………………………………………………………………………………………………………………….

                                                            adres zamieszkania ucznia
Rozpoznanie ( diagnoza, przebieg leczenia, podjęta lub zalecana terapia, rokowanie itp.):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………
 Z uwagi na upośledzenie umysłowe (niepełnosprawność intelektualną) w stopniu głębokim 
wskazane zajęcia rewalidacyjno-wychowawcze:

· zespołowe

· indywidualne (niepotrzebne skreślić)  
realizowane w latach (Orzeczenie wydaje się  maksymalnie na  okres do 5 lat, nie dłużej niż do końca roku szkolnego w roku kalendarzowym, w którym uczeń  kończy 25 rok życia): 
tu czas na jaki należy wydać orzeczenie:
..................................................................................................................................................
     ………………………..

                                                                                                                pieczątka i podpis lekarza
