
.................................................................... 
(pieczęć placówki medycznej) 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  

O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA 
 

na potrzeby Zespołu Orzekającego działającego przy Powiatowej Poradni Psychologiczno- 

Pedagogicznej w Czechowicach-Dziedzicach, Filia w Bielsku-Białej w związku z kwalifikacją 

dziecka/ucznia do: 

 zajęć rewalidacyjno-wychowawczych (indywidualnych/zespołowych) *) 
 

Podstawa prawna: 
• § 6 ust. 7 Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii 
wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno -pedagogicznych                

(Dz.U. z 2026r., poz. 428), 

• art. 42 ust. 1 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2026r. poz. 37 i  203). 
 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia ......................................................................................................................... 
 
Data urodzenia ...........................................................  miejsce urodzenia ........................................................ 
 
Nr PESEL ............................................................................................................................................................ 
 

Adres zamieszkania............................................................................................................................................. 
 

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, 
zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów 

Zdrowotnych:  

 

                                                                          (ICD): 
............................................................................................................................. ................................................  

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

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

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

2. Wynikające z choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu 

dziecka/ucznia, zalecenia do pracy z nim w przedszkolu/szkole/placówce: 
………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

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

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

 

 
                                                             
* właściwe podkreślić 



3.  Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny, w tym rehabilitacyjny: 
 
…............................................................................................................................ ............................... 

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

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

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

(miejscowość i data)                        (pieczęć i podpis lekarza) 
 
 


