----------------------------------------------

(pieczeé placowki shuzby zdrowia)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczy przyznania
nauczania indywidualnego
indywidualnego obowiazkowego rocznego przygotowania przedszkolnego:

wydane dla potrzeb zespohu orzekajacego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
dzialajgc na podstawie rozporzadzenia MEN z dnia 2 marca 2026 r.w sprawie orzeczefi i opinii wydanych przez zespoly
orzekajace dziatajace w publicznych poradniach psychologiczno — pedagogicznych (Dz.U. z 2017r,, poz.1743):
(wypelnia lekarz specjalista, lekarz w trakcji specjalizacji* lub lekarz podstawowej opieki zdrowortnej
na podstawowej dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego)
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ZAMIESZKATEZO W 11 veeeeeiiniecitiiti e e i s e st s b st

1. Ze wzgledu na stan zdrowia: (wlasciwe podkrestic)
e uniemozliwiajgcy uczeszezanie do szkoly/przedszkola
e 7znacznie utrudniajacy uczeszczanie do szkoly/przedszkola

2. Naokres: 0d ....ocooovenniiiiiiiniirneiecienann, 3 1) SO TP
(nie krétszy niz 30 dni i nie diuzszy niz 1 rok szkolny)

3. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowigzujaca Migdzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjag Chordb i Problemow
Zdrowotnych (ICD):
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4. Wynikajace z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu
dziecka/ucznia, ktére uniemozliwiaja lub znacznie utrudniajg uczgszczanie do przedszkola lub szkoly:
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*Uwaga!ll! Jezeli zaSwiadczenie lekarskie wydane jest przez lekarza w trakcie specjalizacji, wowczas
lekarz ten wydaje je w ramach udzielania dziecku Swiadczen zdrowotnych w jednostce prowadzgcej
szkolenie specjalizacyjne (szpital) lub w ramach udzielania §wiadczen opicki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkow publicznych (finansowanych przez NFZ).
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(miejscowosé, data) (pieczeé i podpis lekarza)




