Pieczątka placówki służby zdrowia
 lub lekarza pracującego indywidualnie 

nr identyfikacyjny REGON

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb poradni psychologiczno-pedagogicznej

działającej na podstawie rozporządzenia MEN z dnia 1 lutego 2013 r. w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno – pedagogicznych, w tym publicznych poradni specjalistycznych ( Dz.U.2013/199 ), rozporządzenia MEN z dnia 25.08.2017r. zmieniające rozporządzenie w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno – pedagogicznych, w tym publicznych poradni specjalistycznych (Dz.U. 2017 poz.1647), Rozporządzenia MEN  z dn. 09.08.2017 r. w sprawie pomocy psychologiczno-pedagogicznej (Dz.U. 2017, poz.1591),   zmieniające rozporządzenie MEN  z dn. 31.08.2017r. w sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkołach i placówkach(Dz.U. 2017, poz.1643),   

dotyczy wydania opinii o potrzebie pomocy psychologiczno-pedagogicznej 
w szkole/przedszkolu
Imię i nazwisko: ………………………………………................................ ur. …..................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL: 

Adres zamieszkania .............................................................

1. Rozpoznanie choroby (ICD-10):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie ucznia w szkole/przedszkolu 
oraz ograniczenia w zakresie możliwości udziału ucznia w zajęciach edukacyjnych wspólnie z oddziałem szkolnym/przedszkolnym).

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






………………………
Miejscowość, data






Pieczęć i podpis lekarza

