Spegjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna Powiatu Krakowskiego
ul. Fatimska 41a, 31-831 Krakéw tel.: 12 422 27 12

(pieczec placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
(do wydania orzeczenia o potrzebie zajeé rewalidacyjno-wychowawczych

grupowych/indywidualnych) *
na podstawie Rozporzgdzenia MEN z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty orzekajgce dziatajgce w

publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych

(wydaje lekarz specjalista lub lekarz POZ na podstawie dokumentacji medycznej leczenia
specjalistycznego)

Dane dziecka/ucznia:
Imig/IMIoNa 1 NAZWISKO ...v.ttiti ettt e et e e e a e

Data urodzenia ............cccooviiiiiiiiiiii Miejsce urodzenia ................cooviiiiiiiin

I. Zaswiadczenie o stanie zdrowia:

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zeodnym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb
i Probleméw Zdrowotnych ICD:




Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna Powiatu Krakowskiego
ul. Fatimska 41a, 31-831 Krakéw tel.: 12 422 27 12

Wplyw choroby lub problemu zdrowotnego na codzienne funkcjonowanie w domu |,

przedszkolu/szkole/placéwce:

( lekarz wypelnia obowiazkowo)

miejscowosc, data pieczqtka i podpis lekarza

* podkresli¢ wlasciwe



