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

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE  

o stanie zdrowia dziecka lub ucznia  

dla potrzeb zespołu orzekającego poradni psychologiczno-pedagogicznej  

działającego na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie 

orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-

pedagogicznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 2061) 

do wniosku o wydanie  

- opinii o potrzebie wczesnego wspomaganie rozwoju 

- orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego 

- orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych (właściwe podkreślić) 

 

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

Data urodzenia …..………………………………… Miejsce urodzenia ……………………………….. 

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

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

 

1. Stan zdrowia dziecka/ucznia (choroba/y podstawowa/e i choroby współwystępujące, rodzaj 

niepełnosprawności). 

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

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

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

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

2. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia (od kiedy dziecko posiada dokumentację 

medyczną, ocena wyników leczenia, rokowania, możliwość poprawy). 

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

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

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

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

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

3. Wynikające z niepełnosprawności oraz/ lub z chorób ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka 

lub ucznia, a w szczególności  ich wpływ na proces uczenia się dziecka/ucznia.  

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

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

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

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

4. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny – ewentualne potrzeby w tym 

zakresie. 

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

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

 

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

          (miejscowość, data)                                                                                (pieczęć i podpis lekarza)  


