(piecze¢ placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

dla potrzeb
Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Gorlicach

z Filia w Bieczu

(imig i nazwisko dziecka lub ucznia)
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1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego:

2. Wplyw przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia w przedszkolu lub szkole:

3. Ograniczenia w zakresie mozliwosci udzialu ucznia w zajeciach wychowania
przedszkolnego lub zaje¢ciach edukacyjnych wspolnie z oddzialem przedszkolnym lub

szkolnym:

(pieczeé i podpis lekarza)

*Wypehia si¢ dla dzieci, ucznibw w celu wydania opinii 0 potrzebie objecia pomoca psychologiczno-pedagogiczng w formie
zindywidualizowanej $ciezki realizacji obowiazkowego rocznego przygotowania przedszkolnego lub zindywidualizowanej $ciezki
ksztalcenia.



