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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o0 stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb wydania opinii w sprawie
zindywidualizowanej $ciezKi realizacji obowigzkowego rocznego przygotowania
przedszkolnego albo zindywidualizowanej $ciezki ksztalcenia

Podstawa prawna _ o _
§ 12, ust. 4, punkt 2 Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017r. w sprawie
zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach,
szkotach i placowkach (Dz.U. z 2017 r. poz.1591)

Imig i NaZWiSKO dZIeCKA/UCZNIA ..........cc.coovoioiieccec s
Data | MIEJSCE UNOUZENIA ...

MIEJSCE ZAMIESZKANIA .....vooiiii b s

1. Rozpoznanie choroby:

2. Wplyw choroby na funkcjonowanie dziecka/ucznia w przedszkolu lub szkole oraz ograniczenia
w zakresie mozliwo$ci udziatu w zajgciach wychowania przedszkolnego lub zaj¢ciach edukacyjnych
wspolnie z oddziatem przedszkolnym lub szkolnym: ~

- spadek koncentracji uwagi - zaburzenia pamigci;

- meczliwos$¢ psychofizyczna - obnizone tempo przyswajania materialu szkolnego
- wolne tempo pracy - obnizona motywacja do wysitku umystowego

- zaburzenia emocjonalne - dyskomfort fizyczny

- nadmierna senno$¢ - podwyzszony poziom leku

- apatia - obnizona wydolno$¢ umystowa

- zaburzenia w komunikacji spotecznej SHNNE L
-nadmierna impulSYWNnOoSE; s
-Znaczna abSENCIA; e

(pieczqtka i podpis lekarza)

prosze zaznaczyC najwazniejsze symptomy



