(piecze¢ placowki medycznej) (miejscowosc¢ 1 data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA / UCZNIA

wydane dla potrzeb zespolu orzekajacego

Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Wieluniu
(PROSIMY O WYPELNIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI / CZYTELNIE)

orzeczenie pierwszorazowe orzeczenie powtorne
(prosimy zaznaczy¢ wlasciwe)

Na podstawie art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i dentysty
(Dz. U. z 2026 poz. 37 i 203) orzekam, ze:
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T T e
(a w przypadku osoby, ktora nie posiada nr PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamos¢)

1. Woystepuje nastepujaca choroba Ilub inny problem zdrowotny, wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ICD) — stanowigce wskazanie do indywidualnego
rocznego przygotowania przedszkolnego / indywidualnego nauczania)

2. Wynikajace z tej choroby / problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub
ucznia, ktore uniemozliwiajg lub znacznie utrudniajg uczeszczanie do przedszkola lub szkoly:



4. Zastosowane leczenie (rehabilitacja, terapia, farmakoterapia lub inne), czas trwania i pobyty
w szpitalu:

6. Dziecko / uczen aktualnie wymaga indywidualnego rocznego przygotowania przedszkolnego /
indywidualnego nauczania (wlasciwe podkresli¢):

TAK NIE

7. Stan zdrowia dziecka / ucznia:
UNIEMOZLWIA ZNACZNIE UTRUDNIA
uczeszezanie do przedszkola / szkoly (wlasciwe podkreslic)

e W okresie (nie krotszym niz 30 dni i nie dluzszym niz rok szkolny):

(pieczet placowki medycznej) (miejscowos¢ 1 data)

Il.  Zaswiadczenie lekarza medycyny pracy okre§lajace mozliwos¢ dalszego ksztalcenia
w zawodzie, w tym warunki realizacji praktycznej nauki zawodu (wypelnia si¢ tylko
w przypadku ucznia szkoty prowadzacej ksztatcenie zawodowe):

(miejscowosc 1 data) (pieczatka i podpis lekarza)



