[bookmark: section]

…………………………………                                                                         ….…………………………
(pieczęć placówki medycznej)                                                                                                           (miejscowość, data)
[bookmark: zaświadczenie-lekarskie]ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
przedkładane do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Warce
w związku z ubieganiem się o wydanie opinii dotyczącej objęcia dziecka/ucznia zindywidualizowaną ścieżką realizacji obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego lub zindywidualizowaną ścieżką kształcenia.
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach (Dz. U. z 2023 r. poz. 900, 1672 i 1718).
[bookmark: dane-dziecka-ucznia]Dane dziecka / ucznia.
Imię i nazwisko dziecka / ucznia: .......................................................................................................................
PESEL □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
Data i miejsce urodzenia: ....................................................................................................................................
Miejsce zamieszkania: .............................................................................................................................

1. [bookmark: rozpoznanie-medyczne]Rozpoznanie medyczne.
Na podstawie przeprowadzonego badania oraz dokumentacji medycznej stwierdza się, że dziecko/uczeń wymaga objęcia zindywidualizowaną ścieżką realizacji obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego / zindywidualizowaną ścieżką kształcenia z uwagi na następujące rozpoznanie (chorobę lub stan zdrowia):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Przewidywany okres obowiązywania wskazań ( nie dłuższy niż rok szkolny):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. [bookmark: X0e755ee5259578817a65f2af2f4f5b2df2f32dd]Wpływ stanu zdrowia na funkcjonowanie dziecka/ucznia.
Prosimy o opisanie wpływu rozpoznanego schorzenia na codzienne funkcjonowanie dziecka/ucznia, ze szczególnym uwzględnieniem jego możliwości poznawczych, emocjonalnych oraz społecznych. W opisie należy wskazać, w jaki sposób stan zdrowia oddziałuje na funkcjonowanie w przedszkolu lub szkole oraz jakie trudności mogą pojawiać się podczas realizacji obowiązków edukacyjnych.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. [bookmark: X3dc780b406628eb8242ce2eab5c582bf1b7ef8f]Ograniczenia dotyczące udziału w zajęciach edukacyjnych realizowanych z oddziałem.
Prosimy o określenie wpływu stanu zdrowia dziecka/ucznia na możliwość uczestniczenia w zajęciach wspólnie z grupą lub klasą oraz wskazanie zalecanych dostosowań organizacyjnych. W szczególności prosimy 
o odniesienie się do następujących kwestii:
· potrzeby ograniczenia liczby godzin uczestnictwa w zajęciach z oddziałem lub zmiany formy udziału 
w wybranych aktywnościach edukacyjnych;
· przewidywanego czasu obowiązywania proponowanych dostosowań (czasowo lub długoterminowo);
· konieczności uwzględnienia dodatkowych przerw, wizyt lekarskich, rehabilitacji, leczenia lub przyjmowania leków;
· wpływu stanu zdrowia na koncentrację, tempo pracy oraz możliwości przyswajania wiedzy, a także ewentualnej potrzeby dostosowania metod i organizacji nauczania;
· możliwości uczestniczenia w zajęciach grupowych oraz ewentualnej potrzeby organizacji pracy 
w mniejszej grupie lub indywidualnego wsparcia podczas wybranych zajęć.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….



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