ZPO – Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna w Limanowej, ul. Zygmunta Augusta 8, 34-600 Limanowa
Tel/fax (018) 33 71 737, www.ppp.zpo.limanowa.pl, zpo.poradnia@powiat.limanowski.pl
………………………………..                                                          …………………………...
(pieczęć placówki medycznej)                                                          



        (miejscowość, data)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej

Wypełnia się dla uczniów w stosunku do których prowadzone będzie postępowanie orzekające w sprawie*: 

· indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego 

· indywidualnego nauczania
Imię i nazwisko dziecka…………………………………………………………………………
(pełnoletniego wnioskodawcy)
Data i miejsce urodzenia………………………………….PESEL……………………………..

Miejsce zamieszkania …………………………………………………………..………………

1.Przewidiwany okres (nie krótszy niż 30 dni), w którym stan zdrowia dziecka lub ucznia uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola lub szkoły:

…..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2.Stan zdrowia dziecka/ucznia*: 

· uniemożliwia 

· znacznie utrudnia 

uczęszczanie do przedszkola/szkoły.

3. Rozpoznanie choroby  zasadniczej z oznaczeniem alfanumerycznym (ICD):

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

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

…..................................................................................................................................................

4. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia oraz wynikające z niej ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają uczęszczanie do przedszkola lub szkoły:

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

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

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

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

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


    (pieczątka i podpis lekarza) 
Podstawa prawna:
· Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 – Prawo Oświatowe (Dz.U.z 2017r.poz.59)
· Rozporządzenie MEN z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające w publicznych poradniach psychologiczno - pedagogicznych ( Dz.U.2017 r. poz.1743)
