ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia na potrzeby zespołu orzekającego

działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07 września 2017r. w sprawie orzekania o potrzebie kształcenia specjalnego dzieci i młodzieży  oraz wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, a także szczegółowych zasad kierowania do kształcenia specjalnego (Dz. U. Nr 13, poz. 114 z późn. zm.).

Imię i Nazwisko…………………………………………………ur……………………………

Miejsce zamieszkania…………………………………………………………………………...

PESEL…………………………………………………………………………………………...
Choroba główna oraz choroby współwystępujące wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,  zgodnym z obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Opis przebiegu choroby, dotychczasowego leczenia i rokowania:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Aktualne ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia wynikające z choroby lub procesu terapeutycznego:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Inne ważne informacje mające związek ze stanem zdrowia dziecka/ucznia, istotne dla zorganizowania procesu edukacyjnego:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………….




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

      /Miejscowość, data/





               /pieczątka i podpis lekarza/
