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(pieczęć placówki medycznej)                                    ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

o stanie zdrowia dziecka/ucznia w celu wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego / wczesnego 

wspomagania rozwoju dziecka / zajęć rewalidacyjno-wychowawczych  

dla potrzeb zespołu orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Skarżysku-Kamiennej 

 

I.DANE LEKARZA 

Imię i nazwisko…………………………………………………………………………………………………………… 

Dziedzina medycyny (specjalizacja)……………………………………………………………………………………... 

LEKARZ SPECJALISTA ❑ 

LEKARZ W TRAKCIE SPECJALIZACJI ❑ 

II. DANE DZIECKA/UCZNIA 

Imię i nazwisko ….............................................................................................................................................................. 

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

PESEL: 

 

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

III.ROZPOZNANIE CHOROBY GŁÓWNEJ oraz choroby współistniejące lub innego problemu 

zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową 

Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD),  

Czytelnie wypełnić …………………………………………………………………………………………..………….. 

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

……………………………………………………………………………ICD …………...………………………......... 

IV.OPIS STANU ZDROWIA I FUNKCJONOWANIA opis powinien uwzględniać wpływ rozpoznania na 

funkcjonowanie dziecka, w szczególności w kontekście edukacyjnym (np. senność, zaburzenia koncentracji uwagi, 

chwiejność nastroju, agresja, podawane leki, które mają wpływ na funkcjonowanie w szkole itp.): 

Czytelnie wypełnić …………………..…………….…………………………………………………..……..…………. 

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

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

 

 

 

…………………………………………     ………………………………………… 
(podpis i pieczęć lekarza)                    (data wystawienia) 

 
 

          



 

 

 

 

POUCZENIE: 

Zaświadczenie powinno być wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji 

w dziedzinie medycyny właściwej dla rodzaju problemu zdrowotnego dziecka lub ucznia oraz zawierać 

rozpoznanie wraz z kodem ICD. Zgodnie z  rozporządzeniem 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. 2026 poz. 428 z póź. zm.) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


