
/pieczęć placówki medycznej/ 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dotyczące wydania opinii w sprawie 

zindywidualizowanej ścieżki kształcenia 

na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017r. w sprawie 

zasad organizacji i udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych 

przedszkolach, szkołach i placówkach (Dz. U. z 2023r. poz. 1798) 

Imię i Nazwisko ................................................................. ur ......................................................................  

Nr PESEL ........................................................................................................................................  

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

Choroba główna oraz choroby współwystepujące: 
........................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

Wpływ przebiegu choroby na funkcjonowanie dziecka/ucznia w przedszkolu lub w szkole: 
........................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

Zakres w jakim dziecko/uczeń nie może brać udziału w zajęciach wspólnie z grupą/klasą:  
........................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

Zakres w jakim dziecko/uczeń może brać udział w zajęciach wspólnie z grupą/klasą:  

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

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

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

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

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

 

 

 



Działania jakie powinny być podjecie  w celu  usunięcia barier  i  ograniczeń,  

utrudniających funkcjonowanie dziecka/ucznia w przedszkolu/szkole: 
........................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

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

Przewidywany okres realizacji zindywidualizowanej ścieżki kształcenia (nie dłuższy niż jeden rok 

szkolny): 

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

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

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

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

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

 

 

/Miejscowość, data/ /Pieczątka i podpis lekarza/ 

 


