……………………………
(pieczęć placówki medycznej)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespołu Orzekającego w poradni psychologiczno-pedagogicznej w przypadku ubiegania się
o orzeczenie o potrzebie indywidualnego nauczania lub indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji z dnia 02.03.2026 r. (Dz. U. 2026 poz. 428 t.j.) w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych oraz art. 127 ust. 10 Ustawy z dnia 14.12.2016 r. – Prawo oświatowe (Dz.U. z 2024r. poz. 737 t.j.) 

Imię (imiona) i nazwisko dziecka / ucznia: 

Data i miejsce urodzenia: 

Numer PESEL dziecka / ucznia:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


w przypadku braku numeru PESEL – seria i numer dokumentu potwierdzającego jego tożsamość:

Miejsce zamieszkania: 

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) (§ 6 ust. 8 p. 2 rozporządzenia)
2. Ograniczenia wynikające z rozpoznania choroby lub innego problemu zdrowotnego w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają uczęszczanie do przedszkola lub szkoły (§ 6 ust. 8 p. 2 rozporządzenia)
3. Stan zdrowia dziecka lub ucznia*:

UNIEMOŻLIWIA uczęszczanie do przedszkola / szkoły

ZNACZNIE UTRUDNIA uczęszczanie do przedszkola / szkoły

4. Określenie przewidywanego okresu (nie krótszego jednak niż 30 dni), w którym stan zdrowia dziecka lub ucznia uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie
do przedszkola lub szkoły (§ 6 ust. 8 p. 1 rozporządzenia)
5. Dziecko/uczeń może / nie może* brać udział w zajęciach rozwijających zainteresowania i uzdolnienia, uroczystościach i imprezach przedszkolnych lub szkolnych oraz wybranych zajęciach wychowania przedszkolnego lub zajęciach edukacyjnych (wypełnia tylko w przypadku dzieci / uczniów, których stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola / szkoły).
……………………………………
………………...............................................

(data) 
(pieczątka i podpis lekarza)
* podkreślić właściwe
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