

(pieczątka placówki służby zdrowia)                                                                          


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka /ucznia dla potrzeb Zespołu Orzekającego
przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Suwałkach

działającego na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2026 r., poz. 428)


Wypełnia lekarz
w związku z prowadzonym postępowaniem dotyczącym indywidualnego nauczania / indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego



Imię i nazwisko dziecka: ……………………………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia: …………………………………………………………………………………………………..
Nr PESEL   [  ] [  ] [  ] [  ] [  ] [  ] [  ] [  ] [  ] [  ] [  ] 
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………….……
………………………………………………………………………………………………………………………………………....
Rozpoznanie choroby/niepełnosprawności i/lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym (ICD):
………………………………………………………………………………………………………………………………..………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………


1. Zaświadczenie dotyczy:
· indywidualnego nauczania *
· indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego*
2. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego powoduje, że dziecko/uczeń wymaga wskazanej powyżej formy nauczania ze względu na stan zdrowia:
· znacznie utrudniający uczęszczanie do szkoły (np. dziecko/uczeń może realizować zajęcia w oddzielnej sali w szkole/przedszkolu)*
· uniemożliwiający uczęszczanie do szkoły (dziecko/uczeń realizuje indywidualne nauczanie wyłącznie poza szkołą/przedszkolem)*


Wynikające z choroby lub innego problemu zdrowotnego aktualne ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia uniemożliwiające lub znacznie utrudniające mu uczęszczanie do szkoły/przedszkola:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Na podstawie diagnozy lekarskiej przewidywany czas (nie krótszy niż 30 dni), w którym stan zdrowia dziecka/ucznia znacznie utrudnia lub uniemożliwia mu uczęszczanie do szkoły/przedszkola wynosi (proszę wskazać datę)

od dnia ………………………..……………...…………. do dnia ……………………………….…………………………………..


…………………………………… 	…………………………...…………………… 
(miejscowość, data) 	(pieczątka i podpis lekarza specjalisty/
		w trakcie specjalizacji lub lekarza POZ)







_____________________________________________________________________________________________________
Wypełnić tylko w przypadku ucznia/uczennicy Technikum /Branżowej Szkoły I i II stopnia


(pieczątka placówki służby zdrowia)

Ocena lekarza medycyny pracy dotycząca realizacji praktycznej nauki zawodu
Określenie, czy po uruchomieniu i zakończeniu indywidualnego nauczania uczeń będzie miał możliwość realizacji praktycznej nauki zawodu:
· Brak przeciwwskazań zdrowotnych do kontynuowania praktycznej nauki zawodu
· Utraci zdolność do realizacji praktycznej nauki zawodu.


………………………………….… 	……..…………………..….………………………………… 
           (miejscowość, data)                                                                      (pieczątka i podpis lekarza medycyny pracy) 
*niepotrzebne skreślić
