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( pieczeé placéwki medycznej )

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej Nr 1 w Elblagu

Podstawa prawna:

Rozporzqdzenie Ministra Edukacii Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r w sprawie orzeczen i opinii wydawanych
przez  zespoly orzekajgce dzialajgce w  publicznych  poradniach  psychologiczno - pedagogicznvch
(Dz. U. z 2023, poz. 2061, ze zm.)
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CZESC I

(wypelnia si¢ dla uczniéw, w stosunku do ktérych bedzie prowadzone postepowanie orzekajace dotyczace
indywidualnego nauczania albo indywidualnego obowigzkowego rocznego przygotowania
przedszkolnego)

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia okre$la (§6 ust. 5 i 6 rozporzqdzenia):
a) przewidywany okres, nie krotszy jednak niz 30 dni, w ktérym stan zdrowia dziecka lub ucznia
uniemozliwia* lub znacznie utrudnia* uczeszczanie do przedszkola lub szkoty:

* odpowiednie podkresli¢

b) rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnie z aktualnie obowigzujagca Miedzynarodows Statystyczng Klasyfikacja Choréb
i Probleméw Zdrowotnych (ICD) :

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

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

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

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

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

¢) wynikajace z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu
dziecka lub ucznia, ktére uniemozliwiaja lub znacznie utrudniaja uczg¢szezanie do przedszkola
lub szkoty:

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

( data ) ( pieczatka i podpis lekarza )



CZESC II
(wypetnia tylko lekarz medycyny pracy w przypadku ubiegania sie o indywidualne nauczanie ucznia szkoty
prowadzacej ksztalcenie w zawodzie)

1. Okreslenie mozliwosci dalszego ksztalcenia w zawodzie, w tym warunkéw realizacji
praktycznej nauki zawodu (§6 ust. 6 rozporzqdzenia):
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(data ) (pieczatka i podpis lekarza medycyny pracy)



