Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub lekarza praktykujgcego indywidualnie
Nr identyfikacyjny REGON

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(prosimy o czytelne wypetienie druku)

Dotyczy przyznania indywidualnego nauczania / indywidualnego obowigzkowego
rocznego przygotowania przedszkolnego *

dlaucznia ........coooiiiiiii U] W o
imie i nazwisko ucznia data i miejsce urodzenia

ZAMIESZKAIBGO W ...t
adres ucznia

ze wzgledu na stan zdrowia uniemozliwiajgcy / znacznie utrudniajgcy * uczeszczanie
do przedszkola / szkoty na okres **

Wynikajgce z choroby ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka / ucznia, ktore
uniemozliwiajg lub znacznie utrudniajg uczeszczanie do przedszkola lub szkoty:

* whlasciwe podkresli¢
** nie krétszy niz 30 dni



