...................... (miejscowosc i data)
(pieczatka instytucji)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DO WYDANIA OPINII O ZINDYWIDUALIZOWANEJ SCIEZCE KSZTALCENIA
dla

(data i miejsce urodzenia dziecka oraz PESEL)

Stan zdrowia dziecka (w tym oznaczenie choroby zgodnie z ICD-10):

Ograniczenia w zakresie mozliwosci udziatu ucznia w zajgciach wychowania przedszkolnego
lub zajeciach edukacyjnych razem z grupa:

(podpis i pieczatka lekarza)



