
 

…………………………………. 
pieczęć placówki medycznej   

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
o stanie zdrowia ucznia na potrzeby zakwalifikowania do zindywidualizowanej ścieżki 
kształcenia*  
(*prosimy o czytelne wypełnienie zaświadczenia) 

Imię i nazwisko ucznia:   ..............................................................................................................

Numer PESEL:   ..........................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia:   ..........................................................................................................

Miejsce zamieszkania:   ..............................................................................................................

Informacja o stanie zdrowia 

▪ Diagnoza – rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego z podaniem 
oznaczenia alfanumerycznego według klasyfikacji ICD; opis choroby, rokowanie 

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

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

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

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

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

▪ Jakie ograniczenia w funkcjonowaniu ucznia powoduje choroba lub proces 
terapeutyczny 

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

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

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

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

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

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

    .............................................. .............................................
            miejscowość, data                                                                                             pieczęć i podpis lekarza


