Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                     

lub lekarza praktykującego indywidualnie

                                                                               Zaświadczenie Lekarskie

Dotyczy przyznania nauczania indywidualnego dla ucznia

Imię i Nazwisko...............................................................................................

Urodzonego.................................w ................................................................

Zamieszkałego w ..........................................................................................

ze względu na stan zdrowia uniemożliwiający/ znacznie utrudniający* uczęszczanie do szkoły

na okres**......................................................................................................

Rozpoznanie (diagnoza, przebieg leczenia, podjęta lub zalecana terapia, rokowania)

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

........................................................................................................................

.........................................................................................................................

..........................................................................................................................

Uzasadnienie, dlaczego wymienione wyżej schorzenie i prezentowany obecnie stan zdrowia uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły. – prosimy o podanie konkretnych informacji.

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
*właściwe podkreślić

       ** nie krótszy niż 21 dni.                                                                                            ...................................................................................

                                                                                                                                                     Pieczęć i podpis lekarza prowadzącego

Data ..................................................................                                                                                    

