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…………………………………………
        (pieczęć placówki medycznej)

   ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
w celu zindywidualizowanej ścieżki 
realizacji obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego/kształcenia*

Podstawy prawne:
· Zgodnie z rozporządzenie MEN z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach (Dz. U. z 25 sierpnia 2017 r., poz. 1591) z poźn. zm. z 22 lipca 2022 r. (Dz. U. z 29 lipca 2022 r., poz. 1594) oraz Obwieszczenia MEN t.j. z 9 lipca 2020 r. (Dz. U. z 22 lipca 2020 r., poz. 1280) z poźn. zm. z dnia 25 lipca 2023 (Dz. U. z 5 września 2023 r., poz. 1798).


Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………...……………...

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

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


ze względu na stan zdrowia nie może realizować wszystkich zajęć wspólnie z oddziałem przedszkolnym/szkolnym* 

Okres (nie dłuższy niż rok szkolny):………...………………………………….……………………

Rozpoznanie: 
………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………..………………….Wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie dziecka w przedszkolu/szkole:
………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………..………………….

Ograniczenia w zakresie możliwości udziału ucznia w zajęciach wspólnie z oddziałem przedszkolnym/szkolnym
………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..….………………………………………………………………………………………………………..………………….



……………………………………………………                                                                           ………..……..………………………………………
              (miejscowość i data)                                                                                          (pieczęć i podpis lekarza)
