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(piecze¢ placéwki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Ptonisku w celu wydania opinii w sprawie
pierwszenstwa w przyjeciu do szkoly ponadpodstawowej ucznia z problemami zdrowotnymi
ograniczajacymi mozliwo$ci wyboru Kierunku ksztalcenia ze wzgledu na stan zdrowia

(Podstawa prawna: - § 134 ust. 3 ustawy Prawo oswiatowe w zakresie dotyczgcym rekrutacji do pierwszych klas publicznych szkoét
ponadpodstawowych oraz art. 135 ust. 5 ustawy Prawo oswiatowe w zakresie dotyczqcym rekrutacji do pierwszych klas publicznych
branzowych szkét Il stopnia oraz Rozporzqgdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego 2013 r. w sprawie szczegotowych zasad
dziatania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych poradni specjalistycznych (Dz. U. z dnia 13 lutego
2013r., poz. 199 ze zm.)

Dane dziecka/ucznia:

Imie/imiona i nazwisko

Data urodzenia Miejsce urodzenie

Adres zamieszkania

Szkota Klasa

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw
Zdrowotnych ICD:

ICD-

2. Informacja o ograniczeniach w funkcjonowaniu ucznia wynikajace ze stwierdzonej choroby,
majace istotne znaczenie dla wyboru szkoly ponadpodstawowej:

Uczen posiada / nie posiada* problemy zdrowotne ograniczajgce mozliwo$ci wyboru kierunku ksztatcenia
ze wzgledu na swdj stan zdrowia.

Uczen wymaga / nie wymaga* pierwszenstwa w przyjeciu do szkoty ponadpodstawowe;j.

miejscowos¢, data pieczatka i podpis lekarza medycyny pracy

* niepotrzebne skresli¢
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