nr 7-  Zaświadczenie lekarskie/ do indywidualnego nauczania/ 
pieczątka instytucji wydającej zaświadczenie

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE 

o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego 

działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej 
z dnia 18 września 2008 r. w sprawie  orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno –pedagogicznych  

(Dz. U. z 2008 r Nr 173, poz. 1073 )
                 Stwierdzam, że zachodzi potrzeba objęcia nauczaniem indywidualnym ucznia 

.......................................................................... urodzonego .......................................................          

             ( imię i nazwisko )                                                                                         ( data urodzenia ) 

w ............................................., zamieszkałego ..........................................................................   

          ( miejsce urodzenia )                                                                           ( dokładny adres )

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

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: 
....................................................................................................................................................... 

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

INNE WSKAZANIA DLA SZKOŁY / zakres, w jakim uczeń, któremu stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły, może brać udział w obowiązkowych zajęciach edukacyjnych , organizowanych z oddziałem w szkole lub indywidualnie w odrębnym pomieszczeniu w szkole / 

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

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

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

                                                                                            ( pieczątka i podpis lekarza specjalisty          

                                                                                                                   przeprowadzającego badanie) 

.................................................., dnia  ................................ 

* właściwe podkreślić                

** nie krótszy niż 30 dni 

