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 ………………………………………….                                    ………..…………………..  
          (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)                                                                         (miejscowość, data)  
  

Zaświadczenie lekarskie 
o stanie zdrowia dziecka/ucznia  

dla potrzeb Zespołu Orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Chełmży  
w celu wydania orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych 

  
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 2026r.  
poz.428)  
Na podstawie art. 127 ust. 18 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe (Dz. U. z 2025 r. poz. 1043, 
1160 i 1837 oraz z 2026 r. poz. 187 i 203) 
 

I. DANE DZIECKA/UCZNIA  
  

…………………………………………………………… 
 (imię i nazwisko dziecka/ucznia)  
  
……………………………………………………………  
(PESEL  dziecka/ucznia) 
 
…………………………………………………………… 
 (data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia)  
  
…………………………………………………………… 
 (adres zamieszkania dziecka/ucznia)  
  
 
 
II. ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA LUB UCZNIA 

 
1. Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem 

alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową 
Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):  

  
ICD -   

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

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

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

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

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

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

………………………………………………………………………………………………....... 
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2. Forma zajęć rewalidacyjno-wychowawczych* (*właściwe podkreślić): 
¾ indywidualna 
¾ zespołowa 

 
3. Konieczność zapewnienia sprzętu specjalistycznego, niezbędnego do realizacji 

zajęć rewalidacyjno-wychowawczych 

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

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

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

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

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

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

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

 

 

 
 

..…....……………………………..   
(pieczątka i podpis lekarza)  

  
 
Druk opracowano dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Chełmży, Filii w Dobrzejewicach oraz  Oddziałów w Grębocinie, 
Złejwsi Wielkiej i Wielkiej Nieszawce.   


