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ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Wnioskuję o przyznanie nauczania indywidualnego dla dziecka/ucznia

……………………………………………………………………………………………………………

ur. ……………………… adres zamieszkania ………………………………………………………

ze względu na stan zdrowia uniemożliwiający/znacznie utrudniający* uczęszczanie do przedszkola/szkoły

na okres** ………………………………………………………………………………………………

Rozpoznanie choroby (diagnoza, przebieg leczenia, podjęta lub zalecana terapia, rokowanie…)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Stan zdrowia: objawy choroby, leki, inne czynniki ograniczające funkcjonowanie dziecka/ucznia w grupie wychowawczej/systemie klasowo-lekcyjnym w następujący sposób (np. senność, zaburzenia koncentracji uwagi, chwiejność nastrojów, agresja, podatność na infekcje, inne)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zakres w jakim dziecko/uczeń może brać udział w obowiązkowych zajęciach edukacyjnych z grupą/oddziałem klasowym w przedszkolu/szkole lub indywidualnie w odrębnym pomieszczeniu w przedszkolu/szkole*

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

                                                                                                               Pieczęć i podpis lekarza

----------------------------

* Właściwe podkreślić

** Nie krótszy niż 30 dni
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Opinie wydawane przez LOBUS Pracownie Diagnozy i Terapii Dziecka w Suchej Beskidzkiej są honorowane przez wszystkie typy szkół, zgodnie z art.71b ust. 3a-3b Ustawy o systemie oświaty z dn. 7 września z 1991 r.                                    

( z późn. zmianami).
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