ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia na potrzeby zespołu orzekającego

działającego zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. dnia 14 września 2017 r. Poz. 1743) oraz Obwieszczenia Ministra Edukacji i Nauki tj. z dnia 31 sierpnia 2023 r. (Dz.U.  z dnia 29 września 2023 r.  poz. 2061).

Imię i Nazwisko…………………………………………………ur……………………………

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

PESEL…………………………………………………………………………………………...
Choroba główna oraz choroby współwystępujące wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,  zgodnym z obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Opis przebiegu choroby, dotychczasowego leczenia i rokowania:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Aktualne ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia wynikające z choroby lub procesu terapeutycznego:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Inne ważne informacje mające związek ze stanem zdrowia dziecka/ucznia, istotne dla zorganizowania procesu edukacyjnego:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………….




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

      /Miejscowość, data/





               /pieczątka i podpis lekarza/
