
………………………..       Data ……………….. 

   pieczątka placówki 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA 
 

dla potrzeb Zespołu Orzekającego działającego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w 

Brodnicy w celu wydania orzeczenia o potrzebie indywidualnego obowiązkowego rocznego 

przygotowania przedszkolnego/indywidualnego nauczania 
 

WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTĘ, LEKARZA W TRAKCIE SPECJALIZACJI (lekarz ten wydaje 

w ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne 

lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych)  LUB LEKARZA 

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ NA PODSTAWIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

LECZENIA SPECJALISTYCZNEGO - Rozporządzenie MEN z dnia 2 marca 2026 r. (Dz. U. z 2026 r. poz. 428) 

 

Imię i nazwisko dziecka: ……………………………………………………………..………………. 

Data urodzenia: ………………………………… Miejsce urodzenia      ……………………...……… 

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………..………… 

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, 

zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób                                    

i Problemów Zdrowotnych (ICD) powodującego, że stan zdrowia dziecka/ ucznia uniemożliwia 

lub znacznie utrudnia mu uczęszczanie do przedszkola/szkoły: 
 

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

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

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

ICD - ................................... 

 

2. Wynikająca z w/w choroby lub innego problemu zdrowotnego aktualne ograniczenia                                      

w funkcjonowaniu, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają dziecku/uczniowi uczęszczanie 

do przedszkola/szkoły: 
 

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

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

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

 

3. Oświadczenie lekarza, że aktualny stan zdrowia ucznia/dziecka (właściwe zakreślić):  
 

 

A. Uniemożliwia uczęszczanie do szkoły  

 

od …………………………….…..…. do ……...…….……………………... 
                               (nie krótszy niż 30 dni i nie dłuższy niż jeden rok szkolny) 

 

B. Znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły  

 

  od …………………..…...….…….. do…….……..……….………..….. 
                                (nie krótszy niż 30 dni i nie dłuższy niż jeden rok szkolny) 

 



C. W przypadku stanu zdrowia znacznie utrudniającego uczęszczanie do szkoły należy określić 

zakres, w jakim uczeń może brać udział w zajęciach organizowanych w szkole w tym (właściwe 

podkreślić): 

 

- uczeń może uczestniczyć w uroczystościach szkolnych i klasowych TAK/NIE  

 

- uczeń może uczestniczyć w zajęciach rozwijających zainteresowania i uzdolnienia TAK/NIE  

 

D. Uzasadnienie………………………………………………………………………...……………

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

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

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

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

 

4. Kopia dokumentacji medycznej z leczenia choroby lub problemu zdrowotnego, o którym mowa 

w pkt 1, zawierającą informację o czasie i przebiegu leczenia (spis załączników) 

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

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

 

                                                                                                      

 

 

 

 

  

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Klauzula informacyjna 
(dla wystawiającego zaświadczenie) 

 

 

1. Administratorem Państwa danych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna reprezentowana przez 

Dyrektora z siedzibą w Brodnicy przy ul. Kochanowskiego 2, 87-300, tel.: 56 494 45 91, adres e-mail: 

sekretariat@pppbrodnica.pl.      

2. Państwa dane będą przetwarzane w celu zadania realizowanego w interesie publicznym (art. 6 ust. 1 lit. e 

RODO) Państwa dane są niezbędne do zaplanowania pomocy dla ucznia/dziecka w oparciu o rzetelną diagnozę 

medyczną, oraz wypełnienie obowiązku prawnego (art. 6 ust. 1 lit. c RODO) – wynikającego z przepisów 

ustawy – Prawo oświatowe oraz przepisów wykonawczych (rozporządzenia z dn. 2 marca 2026 r.), które 

wymagają udokumentowania podstawy medycznej wydanej decyzji orzeczniczej. 

3. Podanie danych jest wymogiem ustawowym i niezbędnym w celu realizacji pomocy pedagogiczno-

psychologicznej, niepodanie danych może skutkować odmową udzielanej pomocy. 

4. Posiadają Państwo prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia 

przetwarzania. 

5. Mają Państwo prawo złożenia skargi na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych do Prezesa 

Urzędu Ochrony Danych Osobowych.  

6. Państwa dane oraz dane dziecka w zakresie zawartym w orzeczeniu/opinii są przekazywane wskazanym 

odbiorcą: 

 Kurator Oświaty: wyłącznie w ramach nadzoru pedagogicznego lub w procedurze odwoławczej od 

orzeczenia (jako organ wyższego stopnia). 

 Dyrektor placówki oświatowej: w celu realizacji zaleceń medycznych zawartych w dokumentacji 

końcowej. 

 Rodzice/opiekunowie prawni: jako strony postępowania. 

7. Został wyznaczony Inspektor ochrony danych, z którym można kontaktować się poprzez adres e-mail: 

iodppp@pcobrodnica.pl 
8. Państwa dane od momentu pozyskania będą przechowywane przez okres wynikający z regulacji prawnych- 

kategorii archiwalnej dokumentacji, określonej w jednolitym rzeczowym wykazie akt dla naszej Jednostki. 

9. Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany. 

 

 

......................................................................                                                       .................................................... 
          (Miejscowość i data)                                                                                                          (Pieczątka i podpis lekarza) 
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