………………………………





…………………………………

(Pieczątka placówki medycznej)






(miejscowość i data)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka lub ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego
Imię i nazwisko dziecka/ucznia: ……………………………………………………………………………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL



Stan zdrowia dziecka lub ucznia (np. rozpoznanie choroby, inny problem zdrowotny, przebieg leczenia, rokowania itp.) 
	…………………………………………………………………………………………………………………………...
	
	
	
	


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


…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
Proszę o wskazanie wpływu choroby/przyjmowanych leków na funkcjonowanie dziecka (np. senność, zaburzenia koncentracji uwagi, chwiejność nastrojów, agresja, podatność na infekcje etc.) oraz proces uczenia się:

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
Szczególne zalecenia (propozycje w celu zoptymalizowania procesu edukacyjno-wychowawczego):

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
 







……………………………………………………..









                (pieczątka i podpis lekarza)
