...............................................................
(pieczęć placówki medycznej)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka/ucznia  dla potrzeb zespołu orzekającego
działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07września 2017 roku w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające 
w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych (Dz.  U.  z  2017r., poz. 1743) 
Imię  i nazwisko ……………………………………………PESEL... ……………………………..
data urodzenia.………………………………………….miejscowość……………………………… Miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………..……… Szkoła/Przedszkole ………………………………………………………….. klasa ……………….

Zaświadczenie o stanie zdrowia (§ 6 ust. 4 w/w rozporządzenia):

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego oraz wynikające z nich ograniczenia 
w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają uczęszczanie do
szkoły lub przedszkola ………………………………………………………………….…………….
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Symbol schorzenia .................................................................................................................................. 
(zgodnie z aktualnie obowiązującą Międzynarodową, Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD))

Ocena wyniku leczenia i rokowania:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1. Stwierdzenie czy dziecko wymaga  nauczania indywidualnego (* proszę wybrać i zakreślić)
*TAK                                                   * NIE
2. Określenie, czy stan zdrowia: 
       (* proszę wybrać i zakreślić)
· uniemożliwia  uczęszczanie  do  szkoły/przedszkola  (zajęcia  indywidualne  w  określonym wymiarze godzin realizowane będą w miejscu pobytu ucznia/dziecka, tj. w domu rodzinnym, placówce opiekuńczo – wychowawczej, w regionalnej placówce opiekuńczo – terapeutycznej, 
u rodziny zastępczej, w rodzinnym domu dziecka lub innych placówkach, o których mowa w art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. – Prawo Oświatowe (Dz. U. z 2020r., poz. 910), 
· znacznie   utrudnia   uczęszczanie   do   szkoły/przedszkola   (zajęcia   indywidualne odbywają się w określonym wymiarze godzin, realizowane będą w miejscu pobytu dziecka/ucznia tj. w domu rodzinnym, placówce opiekuńczo – wychowawczej, w regionalnej placówce opiekuńczo – terapeutycznej, u rodziny zastępczej, w rodzinnym domu dziecka lub innych placówkach, o których mowa w art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. – Prawo Oświatowe (Dz. U. z 2020r., poz. 910) z możliwością włączania do zajęć w odrębnym pomieszczeniu na terenie szkoły/przedszkola).
3. Określenie czasu, w którym stan zdrowia dziecka uniemożliwia  lub znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły,  nie  krótszy  niż  30  dni (zgodnie z § 6 ust. 5 pkt 1 rozporządzenia Ministra  Edukacji Narodowej z  dnia  07  września 2017  roku  w  sprawie orzeczeń i  opinii wydawanych przez  zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych (Dz. U. z 2017r., poz. 1743)
od ……………………..………………………… do …………………………………………………
4. Jeżeli stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły proszę określić, czy ze względu na stan zdrowia dziecko/uczeń może w celu integracji ze środowiskiem uczestniczyć w różnych formach życia szkoły/przedszkola poza tygodniowym wymiarem zajęć indywidualnych (dotyczy zajęć: rozwijających zainteresowania i uzdolnienia, uroczystości 
i imprez szkolnych, wybranych zajęć edukacyjno – rewalidacyjnych, form pomocy psychologiczno – pedagogicznej poza tygodniowym wymiarem godzin zajęć)  
      (* proszę wybrać i zakreślić)
*TAK                                                     * NIE
......................................................................                                                       .....................................................................................
           (Miejscowość i data)                                                     (Pieczątka i podpis lekarza/lekarza specjalisty)

