(pieczatka placéwki stuiby zdrowia) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA!/UCZNIA®

W celu rozpatrzenia wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie:

* NAUCZANIA INDYWIDUALNEGO,!

+ INDYWIDUALNEGO OBOWIAZKOWEGO ROCZNEGO PRZYGOTOWANIA PRZEDSZKOLNEGO.!

Podstawa prawna:

® 56 ust. 8 Rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespofy orzekajqce
dziatajqce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2026 r., poz. 428); art. 42 ust. 1 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o
zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2026 r. poz. 37 i 203).

Imie i nazwisko dziecka/ucznia:

Data urodzenia: . PESEL:

Adres zamieszkania: ... e eeteesueemeessasesheeeesssiesseestsersshEReeERSRERSESOE RO AY 4R SAE RS LR SO EERAEEAER " RY RS ARARRE SRR R SRR R T e s

1. Przewidywany okres 0d ... 0 icecestsstsrrsrss sestasssssssmes siesasiussrisansaie ., (nie krétszy niz 30 dni i nie
dtuzszy niz rok szkolny)

w ktérym stan zdrowia dziecka/ucznia uniemotliwia® / znacznie utrudnia® uczeszczanie do przedszkola'/szkoty®.

2. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie
obowigzujacg Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Chordb

i Problemdéw Zdrowotnych (ICD):

3. Wynikajace z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia, ktére
uniemozliwiajg lub znacznie utrudniaja uczeszczanie do przedszkola/szkoty:

(podpis i pieczatka lekarza specjalisty lub lekarza POZ)

1 Wiaéciwe podkreglié.



