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

(pieczęć zakładu zdrowotnego lub

Lekarza praktykującego indywidualnie)
…………………………………………….

        (nr identyfikacyjny REGON)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
Dotyczy wydania orzeczenia o Potrzebie Indywidualnego Nauczania
Podstawa prawna: Na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07.09.2017rr. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U z 2017r., poz. 1743)
Zaświadczenie winno określać:
…………………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko dziecka)

Urodzonego……………………………….w…………………………………………………………………

Zamieszkałego w:……………………………………………………………………………………………..

Ze względu na stan zdrowia uniemożliwiający/ lub znacznie utrudniający *uczęszczanie do szkoły

na okres ** …………………………………………………………………………………………………….

Rozpoznanie (diagnoza lub inne przyczyny powodujące, że stan zdrowia uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie dziecka do szkoły):

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Dotyczy uczęszczania dziecka do szkoły:
Zakres w jakim uczeń, któremu stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły, może brać udział w zajęciach, w których realizowana jest podstawa programowa  organizowanych z grupą rówieśniczą / lub indywidualnie w odrębnym pomieszczeniu *.
* właściwe podkreślić

** nie krótszy niż 30 dni

Należy uszczegółowić zakres, w jakim uczeń może uczestniczyć w zajęciach:

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………, dnia………………….                                ………………………………………..

      (miejscowość)                                           (data)                                                              (pieczęć i podpis lekarza
                                                                                                                                                                    przeprowadzającego badanie)

