Pieczatka i Nr Identyfikacyjny REGON ,datac.
Miejscowosc

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Dotyczy: indywidualnego nauczania/ indywidualnego obowigzkowego przygotowania
przedszkolnego*

Zaswiadczam, ze:

Data i miejsce urodzenia

zZ uwagi na stan zdrowia uniemozliwiajacy / znacznie utrudniajacy = uczeszczanie do
przedszkola/oddziatu przedszkolnego/ szkoty
w okresie (przewidywany okres nie krotszy niz 30 dni, nie dtuzszy niz jeden rok szkolny)

O0 it do powinien korzysta¢

z nauczania indywidualnego.
ROZPOZNANIE LEKARSKIE:

(rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowiazujaca Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chordb i Problemow
Zdrowotnych (ICD) oraz wynikajace z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w
funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, ktére uniemozliwiaja lub znacznie utrudniaja uczeszczanie do
przedszkola lub szkoly)

Pieczatka i podpis lekarza

“niepotrzebne skresli¢



