ZAJECIA REWALIDACYJIJNO-WYCHOWAWCZE

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

/piecze¢ placowki medycznej/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ ucznia dla potrzeb Zespolu Orzekajacego Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej

podstawa prawna:
> § 6. ust. 4 Rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 14 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoly orzekajqgce dzialajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych
(Dz.U. z2017 r. poz. 1743)
»  Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej = dnia 23 kwietnia .2013 r. w sprawie zasad organizowania
zajec rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i mlodziezy z uposledzeniem umystowym w stopniu glebokim
(Dz. U.z2013 r. poz. 529).
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1. Choroba gtéwna oraz choroby wspotwystepujace (aktualny stan somatyczny)
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3. Stan zdrowia uzasadnia potrzebg prowadzenia zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych
w formie (podkresli¢ whasciwe):

» zespotowej

» indywidualnej

4. Okres, w ktorym stan zdrowia dziecka uzasadnia potrzebg prowadzenia zaje¢ rewalidacyjno-
wychowawczych w formie indywidualnej (nie dtuzej niz 5 lat)
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/miejscowosé, data/ /pieczatka i podpis lekarza/



