ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
w celu objecia go zindywidualizowana $ciezka
realizacji obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego
lub zindywidualizowana Sciezka ksztalcenia*

(adres zamieszkania)

Ze wzgledu na stan zdrowia dziecko/uczen wymaga objecia go zindywidualizowana $ciezka realizacji
obowiazkowego rocznego przygotowania przedszkolnego / zindywidualizowang Sciezkq ksztalcenia *

TAK* NIE*

Dziecko/uczen nie moze realizowa¢ wszystkich zaje¢ wspoélnie z oddzialem przedszkolnym/szkolnym
w okresie (nie dtuzszym niz rok szkolny):

Ograniczenia w zakresie mozliwosci udzialu ucznia w zajeciach wychowania przedszkolnego lub
zajeciach edukacyjnych wspdlnie z oddzialem przedszkolnym lub szkolnym:

(miejscowos¢ i data) (pieczet i podpis lekarza)

*wlasciwe podkresli¢



