Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna w Pucku, 

ul. Kolejowa 7, tel. 673-25-69

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




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

(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)



                 (miejscowość, data)

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE

wydane dla potrzeb Zespołu Orzekającego w PPP w Pucku 

w celu kwalifikowania dziecka do indywidualnego nauczania.

(na podstawie rozporządzenia MEN z dnia 18 września 2008 r. Dz. U. Nr 173, poz. 1072).

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




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

(imię i nazwisko dziecka)





 (data i miejsce urodzenia)

PESEL:……………………………

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

(adres zamieszkania)

1. Rozpoznanie:

                      (określenie przyczyny powodującej, iż stan zdrowia dziecka uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły lub przedszkola).

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

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

2. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia:

                       (od kiedy dziecko posiada dokumentacje medyczną, czy dziecko przyjmuje leki, czy mają one niekorzystny wpływ na naukę i zachowanie dziecka - tak, nie, rokowania).

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

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

3. Aktualny stan zdrowia dziecka – (odpowiednie podkreślić)
· uniemożliwia uczęszczanie do szkoły w okresie od ........................ do .........................

· znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły w okresie od .................... do ......................

4. Zakres realizacji obowiązkowych zajęć edukacyjnych:

                      (dotyczy dziecka, którego stan zdrowia utrudnia uczęszczanie do szkoły)

· nie może realizować indywidualnego nauczania na terenie szkoły (wyłącznie w domu),

· może realizować indywidualne nauczanie na terenie szkoły w odrębnym pomieszczeniu,

· może uczestniczyć w niektórych zajęciach dydaktycznych z klasą,

· może brać udział w uroczystościach szkolnych, zajęciach integracyjnych itp.

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

      (pieczątka i podpis lekarza)

* okres indywidualnego nauczania nie może trwać krócej niż 30 dni
