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POWIATOWA PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA W ŚLESINIE




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

ZAŚWIADCZENIE LEKARZA MEDYCYNY PRACY 
DLA UCZNIA UCZĘSZCZAJĄCEGO DO SZKOŁY PROWADZĄCEJ 
KSZTAŁCENIE ZAWODOWE 
dla potrzeb zespołu orzekającego w celu realizacji indywidualnego nauczania 
oraz określenia możliwości dalszego kształcenia w zawodzie

Podstawa prawna: § 6 ust. 9  Rozporządzenia ME z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych.
Imię i nazwisko ucznia/uczennicy……………………..………………………………………………………………..
PESEL......................................................... Data i miejsce urodzenia..................................................................
Miejsce zamieszkania.............................................................................................................................................
Nazwa szkoły………………………………………………………………………..…………………………………….
Klasa/zawód…………………………………………………………………………….…………………………………
1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD): 

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

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

2. Stwierdza się, że stan zdrowia dziecka umożliwia/uniemożliwia* dalsze kształcenie w zawodzie. 

3. Określenie możliwości ucznia dalszego kształcenia w zawodzie, w tym warunków realizacji praktycznej nauki zawodu:

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

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

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

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

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


		                                         					 …….............…………………………
                                                                      		  pieczątka i podpis lekarza medycyny pracy
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