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;}: % Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
3 § 26-110 Skarzysko-Kamienna ul. Plac Floriarski 1
G, & tel. 41-25-30-686 Kom:531-751-684
SKARZYSKO-KAMIENNA email: sekretariat@pppskarzysko.eu www.pppskarzysko.eu
(piecze¢ placowki medycznej) ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia w celu wydania orzeczenia_o potrzebie nauczania indywidualnego dla
potrzeb zespolu orzekajacego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Skarzysku - Kamiennej

Zaswiadczenie wydaje lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie
dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego.

I.DANE DZIECKA UCZNIA
IMi@ i MAZWISKO. . ...oceeiiiiiiii ettt e st e st e e e te et e e s nteeenaeennreeens

Data i miejsce urodzenia .......................o, T e et et e e

PESEL:

Miejsce ZamieSZKANEA. ........... .o e

II. ROZPOZNANIE CHOROBY wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie
obowigzujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych (ICD),

Czytelnie WyPelmic ... o e

III. OPIS OGRANICZEN W FUNKCJONOWANIU DZIECKA/UCZNIA (nalezy opisa¢ wplyw

choroby lub problemu zdrowotnego na funkcjonowanie dziecka, w szczegdlnosci w zakresie mozliwosci

uczeszezania do przedszkola/szkoly)Czytelnie wypelni€ .......................

(np. ograniczenia w poruszaniu si¢, funkcjonowaniu poznawczym, emocjonalnym, spolecznym, nasilone objawy
chorobowe, koniecznos¢ leczenia, rekonwalescencji itp.)

IV. WPLYW STANU ZDROWIA NA UCZESZCZANIE DO PLACOWKI

L] uniemozliwia uczeszczanie do przedszkola/szkoty
[] znacznie utrudnia uczeszczanie do przedszkola/szkoty

V. OKRES, W KTORYM STAN ZDROWIA UTRUDNIA/UNIEMOZLIWIA UCZESZCZANIE
O dNa: .o
O dNia: ..o,

w okresie nie krotszyvm niz 30 dni (8§ 6. ust.5, punktl)

(pieczatka i podpis lekarza) (miejscowos¢, data)






