...................................................
(pieczęć placówki medycznej)
Z A Ś W I A D C Z E N I E    L E K A R Z A
o stanie zdrowia dziecka/ucznia  dla potrzeb zespołu orzekającego
działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 września 2008 roku w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.  U.  z  2008r.,  Nr  173,  poz.  1072)  w  Poradni  Psychologiczno- Pedagogicznej w Żurominie.
Imię  i nazwisko ……………………………………………………PESEL... …………………………..
data urodzenia.…………………………………………….miejscowość……………………………… Miejsce zamieszkania ……………………………………………………………………………..……… Szkoła/Przedszkole ……………………………………………………………….. klasa ……………….
Zaświadczenie o stanie zdrowia:
(Wypełnia się dla dzieci, uczniów, w stosunku do których będzie prowadzone postępowanie orzekające dotyczące nauczania indywidualnego albo indywidualnego rocznego obowiązkowego przygotowania przedszkolnego).
 Choroba główna oraz  choroby współwystępujące: 
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..
Symbol schorzenia:……………………………………………...………………………………………
Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia:
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..
Ocena wyniku leczenia i rokowania:
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..

1. Stwierdzenie czy dziecko wymaga nauczania indywidualnego . (* proszę wybrać i zakreślić)
*TAK                * NIE
2. Uzasadnienie (w przypadku stwierdzenia, że dziecko/uczeń wymaga indywidualnego rocznego obowiązkowego przygotowania przedszkolnego lub nauczania indywidualnego) przyczyn, z powodu których dziecko/uczeń nie może uczęszczać lub ma znacznie ograniczoną zdolność uczęszczania do przedszkola/szkoły.
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..
…………………………………………………………………………………...…………………………..
3. Określenie, czy stan zdrowia (* proszę wybrać i zakreślić):

uniemożliwia  uczęszczanie  do  szkoły/przedszkola  (zajęcia  indywidualne  w  określonym wymiarze godzin realizowane będą w miejscu pobytu ucznia/dziecka, tj. w domu, placówce opiekuńczo-wychowawczej, rodzinnym domu dziecka lub innych placówkach, o których mowa w
§ 5.  1.  rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 28 sierpnia 2014 r.  w  sprawie indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego dzieci i indywidualnego nauczania dzieci i młodzieży (Dz. U. z 2014r., poz. 1157)

znacznie   utrudnia   uczęszczanie   do   szkoły/przedszkola   (zajęcia   indywidualne   w określonym wymiarze godzin realizowane będą w odrębnym pomieszczeniu na terenie szkoły/przedszkola)
4. Określenie czasu, w którym stan zdrowia uniemożliwia  lub znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły,  nie  krótszy  niż  30  dni .   (zgodnie z rozporządzeniem Ministra  Edukacji Narodowej z  dnia  18  września 2008  roku  w  sprawie orzeczeń i  opinii wydawanych przez  zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych Dz. U. z 2008r., Nr 173, poz. 1072 § 6 ust. 4 oraz § 9 ust. 4 i ust. 5)
…………od………………….…………………………do…………………………………………………
5.  Jeżeli stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły proszę określić, czy ze względu na stan zdrowia dziecko/uczeń może w celu integracji ze środowiskiem uczestniczyć w różnych formach życia szkoły/przedszkola poza tygodniowym wymiarem zajęć indywidualnych? (dotyczy zajęć: rozwijających zainteresowania i uzdolnienia, uroczystości szkolnych i przedszkolnych)  (* proszę wybrać i zakreślić)
*TAK                * NIE
......................................................................                                                                    .....................................................
(Miejscowość i data)                                                                                               (Pieczątka i podpis lekarza/lekarza specjalisty)
Informujemy, że zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 28 sierpnia 2014 r. w sprawie indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego dzieci i indywidualnego nauczania dzieci i młodzieży (Dz. U. z 2014r., poz.
1157, § 6.1 i § 7.1)   w indywidualnym nauczaniu realizuje się obowiązkowe zajęcia edukacyjne wynikające z ramowego planu nauczania / podstawy programowej danego typu i rodzaju szkoły/przedszkola, dostosowane do potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz możliwości psychofizycznych ucznia/dziecka.
Tygodniowy wymiar godzin zajęć indywidualnego nauczania wynosi:
1)    dla dzieci realizujących roczne obowiązkowe przygotowanie przedszkolne – od 4 do 6 godzin
2)    dla uczniów klas I - III szkoły podstawowej – od 6 do 8 godzin
3)    dla uczniów klas IV - VI szkoły podstawowej – od 8 do 10 godzin
4)    dla uczniów gimnazjum – od 10 do 12 godzin
5)    dla uczniów szkół ponadgimnazjalnych – od 12 do 16 godzin
 dlatego powinno być  przyznawane wyłącznie w  szczególnych  problemach  zdrowotnych 
