
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

O STANIE ZDROWIA UCZNIA DLA POTRZEB ZESPOŁU ORZEKAJĄCEGO 

dotyczy wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie nauczania indywidualnego 

dla ucznia szkoły prowadzącej kształcenie zawodowe 

 

Podstawa prawna:  

Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych 

przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych; 

art. 120 ust. 1 Ustawy Prawo oświatowe; 

Rozporządzenie MEN z dnia 22 lutego 2019 r. w sprawie praktycznej nauki zawodu. 
 

Wypełnia Poradnia Psychologiczno- Pedagogiczna na podstawie zaświadczenia 

lekarskiego o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego: 
 

Imię i nazwisko..............................................................................PESEL……............................... 
 

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

Uczeń pozostaje pod opieką:………………………………………………………………………………………………….. 
 

Rozpoznanie: ……………………………………………………………..................................kod ICD…….………… 
 

Stan zdrowia ucznia w ocenie lekarza uniemożliwia/znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły,  
 

w czasie……………………………………………..…….. 

 

Wypełnia lekarz medycyny pracy:  
 

Stan zdrowia ucznia (właściwe oznaczyć krzyżykiem) 

umożliwia                

 uniemożliwia realizowanie przygotowania zawodowego         

w ww. czasie. 

 

Jeżeli stan zdrowia ucznia umożliwia realizowanie przygotowania zawodowego należy 

wskazać  warunki realizacji praktycznej nauki zawodu: 

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

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

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

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

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

 

 

 

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

                  miejscowość,  data                                          pieczątka i podpis lekarza medycyny pracy 


