
 

 
 

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

         pieczęć placówki medycznej                                                                                                                                      miejscowość, data 

   

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
o stanie zdrowia dziecka / ucznia  

w celu wydania orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania  

oraz indywidualnego obowiązkowego przygotowania przedszkolnego 
 

(dla potrzeb zespołu orzekającego działającego na podstawie rozporządzenia MEN z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii 

wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych;  

Dz. U. z 30 marca 2026, poz. 428) 

UWAGA: Prosimy o czytelne wypełnianie zaświadczenia. 

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

 

PESEL ………………………………………………………………………………………………………………..……..…. 

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

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

 

CZĘŚĆ A 
 

Zaświadczenie wydaje lekarz specjalista lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie medycyny odpowiednio:  

a) w przypadku niewidzenia albo słabego widzenia – okulistyki,  

b) w przypadku niesłyszenia albo słabego słyszenia – audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii,  

c) w przypadku niepełnosprawności ruchowej, w tym afazji – neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji  medycznej,  

d) w przypadku autyzmu, w tym zespołu Aspergera – psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie 

dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego.  

Zaświadczenie wydane przez lekarza w trakcie specjalizacji - lekarz ten wydaje w ramach udzielania dziecku/uczniowi świadczeń w jednostce 

prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach świadczeń finansowanych ze środków publicznych. 

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z 

aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) 

 

……………………….…………………………………………….……………..…………….…..……..…     
……………………….……………………………………………………..……….…………..….…..……     
……………………….……………………………………………………..…………………..….…...……     

 

2. Ocena wyniku leczenia, rokowanie: 

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

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

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

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

 

3. Dziecko / uczeń wymaga * 

□ indywidualnego rocznego przygotowania przedszkolnego 

□ indywidualnego nauczania 



 

4. Przewidywany okres (nie krótszy niż 30 dni) …………………..…………..….., w którym stan zdrowia * 

□ uniemożliwia     

□ znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły 

5. Wynikające z choroby ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia, uniemożliwiające lub znacznie 

utrudniające uczęszczanie do przedszkola/szkoły; z uzasadnieniem wskazanego w zaświadczeniu okresu            

(opis jest konieczną częścią zaświadczenia): 

 

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

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

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

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

 

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

                        (miejscowość, data)                                                                            (pieczątka i podpis lekarza) 

 

        * właściwe zaznaczyć            

 

 

CZĘŚĆ B 

WYPEŁNIA LEKARZ MEDYCYNY PRACY W PRZYPADKU UCZNIA SZKOŁY PROWADZĄCEJ  

KSZTAŁCENIE ZAWODOWE. 
 

 

 

 

 

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

          (pieczęć placówki medycznej)                                                                                                                                       (miejscowość, data)  

 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
o stanie zdrowia ucznia szkoły prowadzącej kształcenie zawodowe 

w celu wydania orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania  

 
(dla potrzeb zespołu orzekającego działającego na podstawie rozporządzenia MEN z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii 

wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych;   

Dz. U. z 30 marca 2026, poz.428) 

 

 

Określenie możliwości dalszego kształcenia w zawodzie, w tym warunki realizacji praktycznej nauki zawodu           

w odniesieniu do rozpoznanej u ucznia choroby lub innego problemu zdrowotnego:  

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

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

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

 

 

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

(miejscowość, data)                                                                                                               (pieczątka i podpis lekarza medycyny pracy) 


