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PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA
ul. Konstytucji 3 Maja 16, 05-300 Minsk Mazowiecki, tel./fax (25)7564005
www.poradniamm.edu.pl, sekretariat@poradniamm.edu.pl
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w Minsku Mazowieckim

(pieczgé z nr identyfikacyjnym REGON) (miejscowosc i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

0 stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
dzialajacego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej

Imie i nazwisko dziecka/ucznia:

Data i MIEJSCE UFOUZENIA: ...co.v ittt e e e

MIEJSCE ZAMIESZKANIA: ...ttt e
CZESC A

(wypetnia si¢ dla uczniow, w stosunku do ktorych bedzie prowadzone postgpowanie orzekajace w jakiejkolwiek formie tj. dotyczace
ksztalcenia specjalnego albo zaje¢ rewalidacyjno -wychowawczych, albo wczesnego wspomagania rozwoju)

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia:

a) Diagnoza (choroba glowna i choroby wspOtwystepujagce Wraz z o0znaczeniem

alfanumerycznym, zgodnie z aktualnie obowiazujaca Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob i
Probleméw Zdrowotnych (ICD)):


http://www.poradniamm.edu.pl/
mailto:sekretariat@poradniamm.

b) Opis przebiegu choroby i stosowanego leczenia; aktualny stan zdrowia dziecka:

(miejscowos¢, data) (pieczgé 1 podpis lekarza)

Podstawa prawna:

e Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie
orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajgce dzialajgce w publicznych
poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1743)



