
PORADNIA PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA 

w Zduńskiej Woli 

Kontakt: ul. Żeromskiego 3a, Zduńska Wola  
e-mail: sekretariat@pppzdwola.pl  
tel: 43 823 36 34, kom. 733 905 442  

Poradnia czynna jest codziennie w godzinach 8 – 16  
Sekretariat przyjmuje interesantów w godzinach 8 – 15 
Świadczymy pomoc bezpłatnie 

      

 

 

(pieczęć placówki medycznej) 

Zaświadczenie lekarskie, o stanie zdrowia dziecka/ucznia zawierające orzeczenie 

określające rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego dotyczące wniosku o 

wydanie orzeczenia o potrzebie indywidualnego obowiązkowego rocznego 

przygotowania przedszkolnego lub orzeczenia o potrzebie indywidualnego 

nauczania 

 

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie 

orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach 

psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. 2026r. poz. 428) 

 

Dane dziecka/ucznia 

Nazwisko i Imię  

PESEL            

Miejsce zamieszkania  

 
 

Diagnoza (rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego): 

 

Oznaczenie alfanumeryczne (wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i  
Problemów Zdrowotnych ICD): 

ICD:  

Proszę zaznaczyć właściwe stwierdzenie:  

stan zdrowia ucznia uniemożliwia / znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/ szkoły 
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Wynikające z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w 
funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają 
uczęszczanie do przedszkola lub szkoły: 

 

Przewidywany okres, w którym stan zdrowia dziecka lub ucznia uniemożliwia lub znacznie 
utrudnia uczęszczanie do przedszkola lub szkoły (nie krótszy niż 30 dni i nie dłuższy niż 
jeden rok szkolny): 

 

  

 

  

miejscowość i data pieczęć i podpis lekarza 
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