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

 (pieczątka placówki medycznej)                                                                              (miejscowość, data) 

Zaświadczenie lekarza lub lekarza w trakcie specjalizacji1 

na potrzeby zajęć rewalidacyjno-wychowawczych  

 
zawierające orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia wydane dla potrzeb zespołu 

orzekającego Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Rydzynie. 

Numer PWZ 

lekarza: 

       Specjalizacja:                

 

w trakcie / nie dotyczy 

Podstawa prawna: § 6 ust. 7 Rozporządzenia ME z dnia 02 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii 

wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-

pedagogicznych (Dz. U. 2026, poz. 428) 

 

Imię i nazwisko dziecka ..................................................................................................................... 

Data i miejsce urodzenia .................................................................................................................. 
 

PESEL  
 

 
 

Adres zamieszkania .......................................................................................................................... 
 
  

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego zgodnie z klasyfikacją 

ICD: 

     

Rozpoznanie główne (wraz z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą klasyfikacją ICD) 

 

     

Rozpoznanie współwystępujące (wraz z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą klasyfikacją ICD) 

 

     

Rozpoznanie współwystępujące (wraz z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą klasyfikacją ICD) 

 

 

 

 

 
1 w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania 

świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych 

                    



Informacje uzupełniające (ważne) – ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub 

ucznia wynikające z ww. chorób lub innych problemów zdrowotnych wpływające na 

edukację szkolną: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

Określenie, czy zachodzi potrzeba realizowania zajęć w formie: 
 

indywidualnej    /     zespołowej 

               (właściwe podkreślić) 

 

 

 

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

  (pieczątka i podpis lekarza) 


