.................................................

(pieczęć placówki medycznej)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb Zespołu Orzekającego

działającego na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 września 2008 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych (Dz. U. Nr 173, poz. 1072)

Imię i Nazwisko dziecka/ucznia .................................................................................................

Data urodzenia .................................... Miejsce urodzenia .......................................................

PESEL dziecka/ucznia ...............................................................................................................

Miejsce zamieszkania ................................................................................................................

CZĘŚĆ A

(wypełnia się dla uczniów, w stosunku do których będzie prowadzone postępowanie orzekające w sprawie kształcenia specjalnego, indywidualnego nauczania, zajęć rewalidacyjno – wychowawczych lub wczesnego wspomagania rozwoju)

1. Zaświadczenie o stanie zdrowia dziecka (§ 6, ust. 1, pkt. 2, 3 i 4 Rozporządzenia)

a) Rozpoznanie choroby

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

b) Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

c) Ocena wyników leczenia i rokowania

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

CZĘŚĆ B

(wypełnia się dla dzieci wymagających objęcia zajęciami rewalidacyjno - wychowawczymi)

1. Stwierdzenie, czy dziecko aktualnie wymaga objęcia zajęciami rewalidacyjno - wychowawczymi

TAK
NIE

2. Określenie czasu, w jakim dziecko będzie wymagało objęcia zajęciami rewalidacyjno – wychowawczymi (§ 9, ust. 3 Rozporządzenia)*

....................................................................................................................................................

3. Wskazanie konkretnych przyczyn i faktów, powodujących, że dziecko wymaga objęcia zajęciami rewalidacyjno – wychowawczymi indywidualnymi/grupowymi (właściwe uzasadnić)
..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

...................................................
...................................................

(miejscowość, data)
(pieczątka i podpis lekarza)

*orzeczenie o potrzebie zajęć rewalidacyjno – wychowawczych wydaje się na okres do 5 lat

Opracowała: Marta Fitał – PPP Kolbuszowa
