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……………………………………………….. 

/pieczątka nagłówkowa placówki medycznej/ 
 

   

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
o stanie zdrowia dziecka/ucznia ubiegającego się o zindywidualizowaną ścieżką realizacji obowiązkowego 

rocznego przygotowania przedszkolnego oraz zindywidualizowaną ścieżką kształcenia 

 

 
podstawa prawna: Rozporządzenie MEN z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad organizacji i udzielania pomocy 

psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach (T.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 

1798). 

 

 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia………………………………………………………………… 

Data i miejsce urodzenia……………………………………………………………………….. 

PESEL: …………………………………………………………………………………………. 

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

 

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego - symbol ICD-10 (nazwa):  

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

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

 

2. Aktualne ograniczenia w funkcjonowaniu wynikające w szczególności ze stanu zdrowia 

powodujące,  że uczeń/dziecko nie może realizować części zajęć edukacyjnych wspólnie 

z oddziałem przedszkolnym lub szkolnym i wymagają dostosowania organizacji i procesu 

nauczania do ich specjalnych potrzeb edukacyjnych: 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

                   

                                                                      

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

                                                      /miejscowość, data/                              /podpis i pieczęć lekarza/ 


