
 

Poradnia psychologiczno-pedagogiczna nr 7 w Warszawie 
 

……………………………….. 

(pieczęć placówki medycznej) 
 

 

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka/ucznia  

starającego się o orzeczenie o potrzebie indywidualnego nauczania/indywidualnego 

obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego 
 

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Edukacji z dnia z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez 

zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych – Dz.U. 2026 poz. 428 

 

 

 

Imię i Nazwisko………………………………………….data i miejsce ur……………..…………………………… 

 

 PESEL  

 
(W przypadku braku numeru PESEL proszę podać serię i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka) 

 

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem 

alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną 

Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) 

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

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

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

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

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

 

 ICD -  ………… 

 

 

2. Stwierdzenie czy uczeń wymaga indywidualnego nauczania (proszę podkreślić właściwą 

odpowiedź)  
    TAK        NIE 

 

3. Określenie, czy stan zdrowia ucznia  

 

uniemożliwia  lub  znacznie utrudnia  
                 (właściwe podkreślić)  

 

uczęszczanie do przedszkola lub szkoły.  

 

4. Wynikające z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w 

funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają 

uczęszczanie do przedszkola lub szkoły 

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

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

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………… 
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5. Przewidywany okres, nie krótszy niż 30 dni, w którym stan zdrowia dziecka lub ucznia 

uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola lub szkoły.  

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

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

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

Wypełnia lekarz medycy pracy w przypadku ucznia szkoły prowadzącej kształcenie zawodowe 

 

6. Możliwość dalszego kształcenia w zawodzie, w tym warunki realizacji praktycznej nauki 

zawodu 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

……………………………                                                          …………………………. 
      (miejscowość, data)                                                                                                 (pieczątka i podpis lekarza) 
 

 

WAŻNE 

Zaświadczenie wydane przez lekarza specjalistę, lekarza w trakcie specjalizacji lub lekarza podstawowej opieki 

zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego.  (§6 ust. 8). 
 
 

 

 
  
 

 


