
..............................................................................
(pieczątka placówki medycznej)

...............................................................
(miejscowość, data)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
DOTYCZY WYDANIA OPINII W SPRAWIE ZINDYWIDUALIZOWANEJ ŚCIEŻKI KSZTAŁCENIA 

ZE WZGLĘDU NA STAN ZDROWIA
(DLA POTRZEB PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ)

Podstawa 
prawna:

Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej
w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach (Dz.U. 2023 poz. 1798)

A. INFORMACJE O DZIECKU / UCZNIU :
Imię i nazwisko:

Nr PESEL:

Data i miejsce urodzenia:

Imiona i nazwiska 
rodziców/prawnych opiekunów

Adres zamieszkania:

.
.

B. UCZEŃ/DZIECKO WYMAGA ZINDYWIDUALIZOWANEJ ŚCIEŻKI KSZTAŁCENIA ZE WZGLĘDU NA (ROZPOZNANIE 
CHOROBY):

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

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

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

na czas*....................................................................................................................................................................................................................
*nie dłuższy niż rok szkolny

.

C. OKREŚLENIE WPŁYWU CHOROBY NA FUNKCJONOWANIE UCZNIA/DZIECKA:

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

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

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

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

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

D. UCZEŃ/DZIECKO NIE MOŻE BRAĆ UDZIAŁU WSPÓLNIE Z ODDZIAŁEM SZKOLNYM/PRZEDSZKOLNYM W 
NASTĘPUJĄCYCH ZAJĘCIACH EDUKACYJNYCH (PROSZĘ WYMIENIĆ):

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

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

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

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

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

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

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

E. PODPIS

.......................................................................................
(pieczątka i podpis lekarza)

.
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