PORADNIA  PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNA  w  RADOMIU
26-600 RADOM  ul. KOLEJOWA 15

TEL./FAX  (048) 363-30-66

e-mail:  p.psycho-pedagog1@wp.pl
strona internetowa:  www.pppradom.pl 

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

( pieczęć placówki medycznej )                                                           ( miejscowość  i  data )

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE

o  stanie  zdrowia  dziecka / ucznia
wydane przez lekarza specjalistę lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej        na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego
dla  potrzeb  zespołu  orzekającego  działającego  w  publicznej  poradni 
psychologiczno-pedagogicznej
dotyczy  wydania  orzeczenia  o  potrzebie  indywidualnego  nauczania  /dla ucznia/
( lub   indywidualnego  obowiązkowego  rocznego  przygotowania  przedszkolnego /dla dziecka/)
Podstawa prawna: Rozporządzenie MEN 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).
Imię  i  nazwisko  dziecka / ucznia: ………………………………………………….................

Data  i  miejsce  urodzenia: .……………………………………………………………………. 

Adres  zamieszkania: .………………………………………………………………………...... 

Zaświadczenie  o  stanie  zdrowia  dziecka / ucznia   
§ 6 ust.  4  rozporządzenia:
1.  Określenie,  czy  stan  zdrowia  dziecka / ucznia  (właściwe podkreślić lub zaznaczyć): 

A) -  UNIEMOŻLIWIA  uczęszczanie  do  szkoły / przedszkola,
lub
B) -  ZNACZNIE  UTRUDNIA  uczęszczanie  do  szkoły / przedszkola.
2. Określenie  okresu,  w  którym  stan  zdrowia  ucznia / dziecka  uniemożliwia   lub  znacznie  utrudnia  uczęszczanie  do  szkoły  lub  przedszkola  
(nie  krótszy  jednak  niż  30  dni)
(§ 6 ust. 5 pkt 1  rozporządzenia): 
………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………
-  Verte  -
3. Określenie rozpoznania choroby lub innego problemu zdrowotnego                                  (§ 6 ust. 5 pkt 2  rozporządzenia): 
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...

4. Oznaczenie alfanumeryczne rozpoznanej choroby lub innego problemu zdrowotnego, zgodne z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób                i Problemów Zdrowotnych (ICD) (§ 6 ust. 5 pkt 2  rozporządzenia):……………………………..
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...
5. Ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, wynikające z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego / procesu terapeutycznego, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają uczęszczanie do przedszkola lub szkoły  (§ 6 ust. 5 pkt 2 rozporządzenia):
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...

6. Uzasadnienie konieczności indywidualnego nauczania (dla ucznia)                                lub indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego                 (dla dziecka) oraz zalecenia (można określić obecny stan zdrowia, zdolność do nauki, prognozę przebiegu choroby, wskazania odnośnie dalszego leczenia i rehabilitacji):
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...

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

             ( data )                                                              ( pieczęć  i  podpis  lekarza ) 
