………………………….

        (pieczątka przychodni)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

W sprawie przyznania indywidualnego nauczania ucznia
: 

1. Imię i nazwisko dziecka ………………………………………………………………...

2. Data i miejsce urodzenia ……………………………………………………………......

3. PESEL dziecka ………………………………………………………………………….

4. Adres i numer telefonu ………………………………………………………………….

Ze względu na stan zdrowia uniemożliwiający / znacznie utrudniający
 uczęszczanie do szkoły na okres
 ………………………………………………………………………………...

Rozpoznanie (choroby lub innej przyczyny powodującej, że stan zdrowia dziecka uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły) ………………………………….

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

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

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

Uczeń może brać udział
 (należy podać zakres w jakim uczeń może brać udział                       w obowiązkowych zajęciach edukacyjnych organizowanych z oddziałem w szkole lub indywidualnie w odrębnym pomieszczeniu w szkole): ………………………………………...

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

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

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

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

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

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













………..…………………………………....








        (Podpis i pieczątka lekarza specjalisty

Pouczenie dla rodziców:

W przypadku ucznia szkoły ponadgimnazjalnej prowadzącej kształcenie w zawodzie należy dołączyć do zaświadczenia w/s indywidualnego nauczania zaświadczenie wydane przez lekarza medycyny pracy określające możliwość dalszej realizacji praktycznej nauki zawodu.

………………………….

        (pieczątka przychodni)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Lekarza medycyny pracy w sprawie możliwości dalszej realizacji praktycznej nauki zawodu przez ucznia wymagającego nauczania indywidualnego ze względu na stan zdrowia.

1.   Imię i nazwisko dziecka ………………………………………………………………...

2. Data i miejsce urodzenia ……………………………………………………………......

3. PESEL dziecka ………………………………………………………………………….

4. Adres i numer telefonu ………………………………………………………………….

5. Nazwa i nr szkoły, klasa ………………………………………………………………..

6. Zawód w jakim się kształci ……………………………………………………………..

Należy określić możliwości dalszej realizacji praktycznej nauki zawodu ucznia wymagającego indywidualnego nauczania ze względu na stan zdrowia ucznia ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………









……………………………………









   (Podpis i pieczątka lekarza specjalisty)

_____________________________

Podstawa prawna:

Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18.09.2008 r. w sprawie orzeczeń             i opinii wydanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych (§ 6 ust. 2, 3, 4, 5).

�	 Dotyczy także wydania orzeczenia o potrzebie indywidualnego przygotowania przedszkolnego


�	 Niepotrzebne skreślić


�	 Nie krótszy niż 30 dni


�	 Dotyczy ucznia któremu stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły





