
……………………………………………….			      	                        …..……………………….
	       (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)				                                        (miejscowość, data)


ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
załącznik do wniosku  o objęcie dziecka/ucznia zindywidualizowaną ścieżką kształcenia

Zindywidualizowana ścieżka realizacji obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego oraz zindywidualizowana ścieżka kształcenia są organizowane dla uczniów, którzy mogą uczęszczać do przedszkola lub szkoły, ale ze względu na trudności w funkcjonowaniu wynikające w szczególności ze stanu zdrowia nie mogą realizować wszystkich zajęć wychowania przedszkolnego lub zajęć edukacyjnych wspólni z oddziałem przedszkolnym lub szkolnym i wymagają dostosowania organizacji i procesu nauczania do ich specjalnych potrzeb edukacyjnych. 

1. Dane dziecka
	
……………………………………………………………
imię i nazwisko 
	
……………………………………………………………
data i miejsce urodzenia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL


	

2. Ze względu na stan zdrowia dziecko/uczeń wymaga objęcia go:
· zindywidualizowaną ścieżką realizacji obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego
· 
· TAK
· NIE
· 
· zindywidualizowaną ścieżką kształcenia
· 
· TAK	
· NIE



3. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego
.......................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


4. Kod ICD 


5. Wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia/dziecka   w przedszkolu/szkole 
☐ brak istotnych ograniczeń
☐ łagodne trudności
☐ umiarkowane trudności wymagające wsparcia
☐ znaczne trudności w funkcjonowaniu szkolnym
☐ poważne ograniczenia 
Uzasadnienie   .........................................................................................................................................
…………………………………………………………………..............................................................


………………………………
                  (Pieczęć i podpis lekarza)
