pieczgc¢ placowki medycznej

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA

CELEM OBJECIA ZINDYWIDUALIZOWANA SCIEZKA
obowiazkowego rocznego przygotowania przedszkolnego/ksztalcenia w szkole *

dla potrzeb Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Brodnicy ul. Kochanowskiego 2,

Imi¢ i nazwisko AZIECKA/UCZNIA .........oviitii e
Data i MIEJSCE UFOUZENIA .. ...vitiet ettt et e e e e et ettt e e e e e
AAres ZamIBSZKANIA .. ...t e,

Od kiedy jest leczone, zastosowane metody leczenia, terapii, systematyczno$¢ leczenia,
(0] (007713 -

Ograniczenia w zakresie mozliwo$ci udzialu dziecka/ucznia w zajeciach wychowania
przedszkolnego lub zajeciach edukacyjnych wspdlnie z oddziatlem przedszkolnym lub
SZK O MY M Lo e

Dziatania jakie powinny by¢ podjete w celu usunigcia barier i ograniczen utrudniajacych
funkcjonowanie dziecka/ucznia 1 jego uczestnictwo w zyciu przedszkola/szkoty .................

(miejscowosé i data) (pieczqtka i podpis lekarza)

* podkresli¢ odpowiednie



