…………………………….                                          

 …………………………
       (pieczątka placówki medycznej)                                                                                          (miejscowość, data)
Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia pacjenta
dla potrzeb orzekania o potrzebie indywidualnego przygotowania przedszkolnego lub indywidualnego nauczania
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej dla Dzieci i Młodzieży

ze Specjalnymi Potrzebami Edukacyjnymi w Poznaniu
Podstawa prawna:
- Rozporządzenie MRN z dnia 18 września 2008r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły 

  orzekające działające w publicznych poradniach psychologicznych (Dz.U. z 2008r. Nr 173; poz.1072)
- Rozporządzenie MEN z dnia 18 wrzesnia 2008r. w sprawie sposobu i trybu organizowania indywidualnego 

  obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego i indywidualnego nauczania dzieci i młodzieży           

  (Dz. U. z 2008r. Nr 175; poz.1086)

Imię i nazwisko ……….………………………………………………………………………...
Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………...
Miejsce zamieszkania…………………………………………………………………………...
1. Rozpoznanie choroby, wymagającej indywidualnego przygotowania przedszkolnego lub indywidualnego nauczania: 
…………………….…………………………………………………..........……………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………...
2. Okres, przez jaki dziecko/uczeń wymaga indywidualnego przygotowania przedszkolnego lub indywidualnego nauczania (nie krótszy niż 30 dni): 
 .………………………………………………………………………………………….
3. Stan zdrowia: 
- znacznie utrudnia *                 
- uniemożliwia*
dziecku/uczniowi uczęszczanie do przedszkola/szkoły*
4. Dziecko/uczeń, któremu stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/ szkoły: 
- może brać udział w wybranych zajęciach w grupie/klasie ……. godzin tygodniowo,

- może brać udział w zajęciach ogólno-przedszkolnych/szkolnych (uroczystości itp.),
- powinien być nauczany wyłącznie w odrębnym pomieszczeniu w przedszkolu/szkole *
                                                                                                        …………………………………………
*  właściwe podkreślić                                                                           (pieczątka i podpis lekarza)
Część dla lekarza medycyny pracy.

5. Określenie możliwości realizacji praktyki przez ucznia szkoły kształcącej w zawodzie, ubiegającego się o indywidualne nauczanie: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………







……………………………………………





                   Pieczątka i podpis lekarza medycyny pracy
