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  ................................................. 
      pieczątka placówki medycznej 
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Strzelinie
Na podstawie Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej  z dnia 07 września 2017 r. Dz.U z 14 września 2017r, poz. 1743 w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekając działające w publicznych poradniach psychologiczno- pedagogicznych. 
DOTYCZY WYDANIA ORZECZENIA O POTRZEBIE INDYWIDUALNEGO NAUCZANIA/ INDYWIDUALNEGO PRZYGOTOWANIA PRZEDSZKOLNEGO * 
Imię i nazwisko dziecka...................................................................
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 


Data i miejsce urodzenia .................................................... PESEL 
Adres zamieszkania ........................................................................................................................................................ 
CZĘŚĆ I 
1. UCZEŃ WYMAGA indywidualnego nauczania/indywidualnego przygotowania przedszkolnego* 

☐  TAK 
 
 ☐  NIE 
2. Stan zdrowia dziecka/ucznia*  
☐ ZNACZNIE UTRUDNIA (dziecko/uczeń może brać udział w zajęciach na terenie przedszkola/szkoły) 
☐ UNIEMOŻLIWIA (zajęcia odbywają się w miejscu zamieszkania dziecka/ucznia)   uczęszczanie do przedszkola/szkoły*. 
3. Rozpoznanie choroby lub innej przyczyny powodującej, że stan zdrowia dziecka uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły/przedszkola*  
................................................................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................................................................................................... 
4. Choroby współwystępujące  
................................................................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................................................... ...................................................................................................................................................................................................................................................  
5. Poradnia specjalistyczna, pod której opieką pozostaje dziecko/uczeń*................................................................... od kiedy? ..................................................................................................................................................................  
6. Okres, na jaki uczeń powinien zostać objęty indywidualnym nauczaniem/przygotowaniem przedszkolnym* (nie krótszy niż 30 dni)  
	 d 
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             od    do  
7. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia 
...................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................... 
*   właściwe zaznaczyć 
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Strzelinie, ul. Pocztowa 17/1

Tel.: 71 39 207 49, e-mail: ppp_strzelin@wp.pl, www.poradnia-strzelin.edu.pl
8. Ocena wyniku leczenia i rokowania 
...................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................... 
9. Uzasadnienie przyczyn, z powodu których stan zdrowia znacznie utrudnia lub uniemożliwia uczęszczanie do szkoły/przedszkola 
(w przypadku stwierdzenia, że dziecko/uczeń wymaga indywidualnego nauczania/indywidualnego przygotowania przedszkolnego) 
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................................................... 
CZĘŚĆ II   (wypełnia się w przypadku dziecka/ucznia, któremu stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły) 
10. Zakres, w jakim dziecko/uczeń może brać udział w obowiązkowych zajęciach edukacyjnych organizowanych: 
· z oddziałem w szkole/z grupą wychowawczą w przedszkolu 
.............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................. 
· indywidualnie w odrębnym pomieszczeniu 
.............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................. 
UWAGA:  
Zaświadczenie powinno być wypełnione we wszystkich punktach, w przeciwnym razie zostanie zwrócone wnioskodawcy do uzupełnienia. 
..............................................................         ............................................................... miejscowość, data        pieczątka i podpis lekarza 
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



CZĘŚĆ III   Wypełnia tylko lekarz medycyny pracy 
(w przypadku ubiegania się o indywidualne nauczanie ucznia szkoły prowadzącej kształcenie w zawodzie – stwierdzenie, możliwości dalszej realizacji praktycznej nauki zawodu wydane przez lekarza medycyny pracy) 
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................ 
.............................................................. 
 
 
 
 
.….................................................................. 

miejscowość, data  
 
 
 
 
 
 pieczątka i podpis lekarza medycyny pracy 
*   właściwe zaznaczyć 
