
            Prosimy o czytelne wypełnienie zaświadczenia
  
.....................................                   ................................... 
   (pieczęć placówki)                    ( miejscowość, data) 
 
    ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
  O STANIE ZDROWIA DZIECKA DLA POTRZEB ZESPOŁU ORZEKAJACEGO 

dotyczy rocznego indywidualnego przygotowania przedszkolnego 
 
 
Podstawa prawna: Rozporządzenie MEN z dnia 07.09.2017r. w sprawie wydania opinii i orzeczeń przez zespoły 
orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2008r. nr 173,  
poz. 1072). 
 
Imię i nazwisko dziecka:  ................................................................................................. 
Data i miejsce urodzenia: ................................................................................................. 
Zamieszkały: ..................................................................................................................... 
 

A Stwierdzenie : czy dziecko wymaga rocznego indywidualnego przygotowania  
   przedszkolnego? (zakreślić właściwa odpowiedź) 
 

   TAK     NIE 
 
 
 B. Stwierdzenie : czy stan zdrowia dziecka (zakreślić właściwą odpowiedź) 
 
        znacznie utrudnia      uniemożliwia 
  uczęszczanie do przedszkola    uczęszczanie do przedszkola 
 
 

1. Rozpoznanie choroby lub innej przyczyny powodującej, że stan zdrowia dziecka 
uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola (& 6 ust. 4 pkt.2) 
.................................................................................................................................... 
................................................................................................................................... 
................................................................................................................................... 

2. Okres- nie krótszy jednak niż 30 dni, w którym stan zdrowia dziecka uniemożliwia lub 
znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola Określić czas: od - do 
......................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................... 

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

                                                                                     ( Podpis i pieczęć lekarza ) 


