
 

                                                                                                                              Łódź, dnia ................20..... r. 

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

                                                                                                                                       (miejscowość, data) 

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

  (pieczęć placówki medycznej) 

             

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego 

 

Działając na podstawie art. 71b ust. 3 ustawy z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty (Dz.U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, Nr 

273, poz. 2703 i Nr 281, poz. 2781, z 2005 r. Nr 17, poz. 141, Nr 94, poz. 788, Nr 122, poz. 1020, Nr 131, poz. 1091, Nr 167, poz. 1400 i Nr 249, 

poz. 2104, z 2006 r. Nr 144, poz. 1043, Nr 208, poz. 1532 i Nr 227, poz. 1658, z 2007 r. Nr 42, poz. 273, Nr 80, poz. 542, Nr 115, poz. 791, Nr 

120, poz. 818, Nr 180, poz. 1280 i Nr 181, poz. 1292 oraz z 2008 r. Nr 70, poz. 416 i Nr 145, poz. 917, Nr 216, poz.1370 i Nr 235, poz. 1618 

oraz z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 31, poz. 206, Nr 56, poz. 458 i Nr 157, poz. 1241) 

 

 

Imię i nazwisko ucznia .....................................................................  ur.  .................................... 

 

Miejsce zamieszkania  .................................................................................................................. 

 

 

CZĘŚĆ A. (Wypełnia się dla uczniów w stosunku do których będzie prowadzone postępowanie 

orzekające w jakiejkolwiek formie tj. dotyczące kształcenia specjalnego albo indywidualnego nauczania 

albo zajęć rewalidacyjno-wychowawczych albo wczesnego wspomagania rozwoju albo indywidualnego 

obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego). 

 

1. Zaświadczenie o stanie zdrowia: 

 

Choroba główna oraz choroby współwystępujące: 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia: 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

Ocena wyniku leczenia i rokowania: 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

$#guid{ FB7DFE2F-614D-4849-BDE F-A8BCFA3A2E18} #$ 



CZĘŚĆ B. (Wypełnia się tylko dla uczniów ubiegających się o indywidualne nauczanie oraz o 

indywidualne obowiązkowe roczne przygotowanie przedszkolne). 

 

2. Stwierdzenie czy uczeń wymaga indywidualnego nauczania lub indywidualnego 

obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego: 

(proszę zakreślić kółkiem właściwą odpowiedź) 

 

          TAK                                 NIE 

 

3. Stan zdrowia ucznia: 

(proszę zakreślić kółkiem właściwą odpowiedź) 

 

a. uniemożliwia uczęszczanie do szkoły lub przedszkola, 

 

b. znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły lub przedszkola, 

 

4. Określenie zakresu: 

a. w jakim dziecko, któremu stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola, może 

brać udział w zajęciach, w których realizowana jest podstawa programowa wychowania 

przedszkolnego, organizowanych z grupą wychowawczą lub indywidualnie w odrębnym 

pomieszczeniu w przedszkolu, 

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

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

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

 

b. w jakim uczeń, któremu stan zdrowia znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły, może brać 

udział w obowiązkowych zajęciach edukacyjnych, organizowanych z oddziałem w szkole lub 

indywidualnie w odrębnym pomieszczeniu w szkole. 

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

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

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

 

5. Uzasadnienie (w przypadku stwierdzenia, że uczeń wymaga indywidualnego nauczania lub 

indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego) tj. wskazanie faktów 

i przyczyn, z powodu których uczeń nie może uczęszczać lub ma znacznie 

ograniczoną zdolność uczęszczania do szkoły lub przedszkola: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

6. Określenie czasu, w którym stan zdrowia ucznia uniemożliwia lub znacznie utrudnia 

uczęszczanie do szkoły lub przedszkola (nie krótszy niż 30 dni): 

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

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

  

           

                

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

                    (miejscowość, data)                                                                             (pieczątka i podpis lekarza) 


