2 PORADNIA PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNA
i\i\ 77 — 300 Cztuchow, ul. Szczecinska 20, tel. (59) 83 41 133, kom. +48 533 456 003
g e-mail: poradnia@ppp.czluchow.org.pl

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
do indywidualnego obowiazkowego przygotowania
przedszkolnego/indywidualnego nauczania”

dla potrzeb Zespotu Orzekajacego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Czluchowie, dziatajacego na podstawie
Rozporzadzenia Ministra Edukacji z dnia 02 marca 2026 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty
orzekajace dziatajace w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2026. poz. 428)

(imig¢ i nazwisko dziecka/ucznia) (data urodzenia)

PESEL

(przedszkole/szkota, klasa)
Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym

zgodnym z aktualnie obowigzujaca Migdzynarodowg Statystyczng Klasyfikacja Chorob 1 Probleméw
Zdrowotnych (ICD) (§6 ust.6 pkt. 1a rozporzadzenia)

Kod ICD 10

Przewidywany okres (nie krotszy niz 30 dni) w ktorym stan zdrowia dziecka/ucznia uniemozliwia lub znacznie
utrudnia uczeszczanie (wlasciwe zaznaczyc¢) do przedszkola Iub szkoty (§6 ust.8 pkt. 1 rozporzadzenia)

O stan zdrowia uniemozliwia uczgszczanie do przedszkola/szkoty

[ stan zdrowia znacznie utrudnia ucze¢szczanie do przedszkola/szkoty

* zaswiadezenie o stanie zdrowia dziecka/ucznia wydaje lekarz specjalista albo lekarz w trakcie specjalizacji lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego, przy czym lekarz w trakcie specjalizacji wydaje zaswiadczenie w jednostce
prowadzacej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (86 ust.8i 13
rozporzadzenia



Ograniczenia 1 bariery utrudniajace funkcjonowanie dziecka lub ucznia wynikajace ze stanu zdrowia

(nalezy opisa¢ wplyw choroby lub problemu zdrowotnego na funkcjonowanie dziecka/ucznia, w szczegdlnosci
w zakresie mozliwo$ci uczeszczania do przedszkola/szkoty, np. ograniczenia w poruszaniu si¢, funkcjonowaniu
poznawczym, emocjonalnym, spotecznym, nasilone objawy chorobowe, konieczno$¢ leczenia,

rekonwalescencji itp.).

[ ] lekarz specjalista

|:| lekarz w trakcie specjalizacji

(miejscowosc¢, data) (pieczeé placowki) (pieczatka i podpis lekarza)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wypelnia lekarz medycyny pracy w przypadku ucznia szkoly prowadzacej ksztalcenie zawodowe)

e okreslenie mozliwosci dalszego ksztalcenia w zawodzie - prosz¢ wypetni¢ DRUKOWANYMI literami

(miejscowos¢, data) (pieczec placowki) (pieczatka i podpis lekarza)



