
Załącznik do wniosku o wydanie opinii w sprawie objęcia ucznia 
zindywidualizowaną ścieżką realizacji obowiązkowego 
rocznego przygotowania przedszkolnego lub 
zindywidualizowaną ścieżką kształcenia 

 
 
………………………………….                                                                                                               …………………………………… 
(pieczęć placówki medycznej)                                                                                                                                              (miejscowość, data) 

 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
 

wydane przez lekarza specjalistę lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie 

dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego o stanie zdrowia dziecka/ ucznia dla 

potrzeb zespołu orzekającego działającego w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w 

Płońsku 

 
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 roku w sprawie zasad organizacji i 

udzielania pomocy psychologiczno – pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach ( Dz. U. 2017 poz. 

1591). 

 
 
Imię i nazwisko dziecka/ ucznia: _______________________________________ 
 
Numer PESEL: _________________________________ 
 
Pozostaje pod opieką Poradni Specjalistycznej (jakiej?)………………………………………..od………………………  
 
 
Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym 
zgodnym z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) 
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
 
Wynikające z choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu 

dziecka lub ucznia 

___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
Wynikające z choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w zakresie możliwości 
udziału ucznia w zajęciach wychowania przedszkolnego lub zajęciach edukacyjnych wspólnie z 
oddziałem przedszkolnym lub szkolnym / wskazanie przedmiotów, które powinny być 
realizowane indywidualnie 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
 
___________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________                     _______________________________________  
(miejscowość, data)             (pieczątka i podpis lekarza) 


