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…………………………………………
        (pieczęć placówki medycznej)

   ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

 o stanie zdrowia dziecka 

Podstawy prawne:
•	zgodnie z rozporządzenia MEN z dnia 1 lutego 2013 r. w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych poradni specjalistycznych (Dz. U. z 13 lutego 2013 r., poz. 199) z późn. zm. z dnia 25 sierpnia 2017 r. (Dz. U. z 31 sierpnia 2017 r., poz. 1647) oraz Obwieszczenia MEiN t.j. z 10 listopada 2023 r. (Dz. U. z 16 listopada 2023 r., poz. 2499).


[bookmark: _Hlk227062956]Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………...

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

Data i miejsce urodzenia: …………………………………... PESEL:………………………………...


Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD)

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

Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia; rokowania
…………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………..………...
………………………………………………………………………………………………………….....
…………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………..….……………………………………………………………………………………………………..……….……..………………………………………………………………………………………………………....



………………………………….					………………………………….                                                                                              (miejscowość, data)								(pieczęć i podpis lekarza)
