(pieczęć placówki  medycznej)                 ZAJĘCIA REWALIDACYJNO-WYCHOWAWCZE
Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka/ucznia
dla potrzeb zespołu orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 

w Kolbuszowej 

Podstawa prawna:  
rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z  dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2026 r., poz. 428).

Imię i Nazwisko dziecka/ucznia .....................................................................................
Data i miejsce urodzenia …………………………….. PESEL ……………………………….

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

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

…………………………………………………………………………………………………
Choroby współwystępujące (aktualny stan somatyczny)…………………………………….,
…………………………………………………………………………………………………
Stan zdrowia uzasadnia potrzebę prowadzenia zajęć rewalidacyjno-wychowawczych w formie 

(podkreślić właściwe):  
-  zespołowej   
- indywidualnej
Określenie czasu, w jakim dziecko będzie wymagało objęcia zajęciami rewalidacyjno – wychowawczymi (nie dłużej niż 5 lat).
...................................................................................................................................................

Ocena wyniku leczenia i rokowań…………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
...................................................
...................................................

(miejscowość, data)
(pieczątka i podpis lekarza)

WAŻNE; zaświadczenie zawierające orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia, wydane przez lekarza specjalistę, lekarza w trakcie specjalizacji ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych                  w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego.

PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIENIE ZAŚWIADCZENIA
