 ………………………………………… 




…………………………... 

(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej) 





     (miejscowość, data) 

ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
(dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Golubiu-Dobrzyniu, celem wydania orzeczenia o potrzebie indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego/indywidualnego nauczania)
……………………………………………………………. 

(imię i nazwisko dziecka) 

…………………………………………………………… 

(data i miejsce urodzenia dziecka) 

…………………………………………………………… 

(adres zamieszkania dziecka) 

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) powodującego, że stan zdrowia dziecka / ucznia uniemożliwia lub znacznie utrudnia mu uczęszczanie do przedszkola / szkoły:
..............................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................ICD - ...................................
2. Wynikająca z w/w choroby lub innego problemu zdrowotnego aktualne ograniczenia w funkcjonowaniu, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają dziecku / uczniowi uczęszczanie do przedszkola / szkoły:

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

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

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

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

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

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

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

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

3.Oświadczenie lekarza, że aktualny stan zdrowia ucznia/dziecka (właściwe zakreślić): 
A. Uniemożliwia uczęszczanie do szkoły od …………………………….…..….do ……...…….……………………...
(nie krótszy niż 30 dni i nie dłuższy niż jeden rok szkolny)
B. Znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły od…………………..…...….……..do…….……..……….………..…..
(nie krótszy niż 30 dni i nie dłuższy niż jeden rok szkolny)
C. W przypadku stanu zdrowia znacznie utrudniającegouczęszczanie do szkoły należy określić zakres, w jakim uczeń może brać udział w zajęciach organizowanych w szkole w tym (właściwe podkreślić):
- uczeń może uczestniczyć w uroczystościach szkolnych i klasowych TAK / NIE 
- uczeń może uczestniczyć w zajęciach rozwijających zainteresowania i uzdolnienia TAK / NIE 
D. Uzasadnienie………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….. 
..……………………………..

(pieczątka i podpis lekarza)
Administratorem danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna reprezentowana przez Dyrektora z siedzibą w Golubiu-Dobrzyniu przy ul. Żeromskiego 11 (kod pocztowy: 87-400), tel.: 56 683 26 63, adres e-mail: ppp@golub-dobrzyn.com.pl – pełna informacja RODO znajduje się na BIP: https://www.bip.golub-dobrzyn.com.pl/plik,10348,klauzula-informacyjna-rodo.pdf

