
………………………………..                                                                          ……………………………………
  pieczęć placówki medycznej                                                                                           miejscowość, data

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
W CELU WYDANIA ORZECZENIA O POTRZEBIE OBJĘCIA 
ZAJĘCIAMI REWALIDACYJNO-WYCHOWAWCZYMI
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2026 poz. 428)
orzeka się, iż:
Imię i nazwisko dziecka/ucznia: ……………………………………………………………………
Pesel □□□□□□□□□□□
Data urodzenia ……………………………………..………………………………………………..
Miejsce zamieszkania ………………………………………….……………………………………
Diagnoza medyczna:
1. Choroba główna oraz choroby współwystępujące:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
2. Ocena wyniku leczenia oraz rokowania:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

3. Stan zdrowia uzasadnia potrzebę prowadzenia zajęć rewalidacyjno-wychowawczych 
w formie (właściwe podkreślić):

ZESPOŁOWEJ                                        INDYWIDUALNEJ


4. Okres, w którym stan zdrowia dziecka uzasadnia potrzebę prowadzenia zajęć rewalidacyjno-wychowawczych (nie dłużej niż pięć lat):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Z jakiego sprzętu specjalistycznego i środków dydaktycznych powinno korzystać:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


………………………………
     Podpis i pieczęć lekarza                          
