                                                                             





……………………………………………                                  
            ………………………………………………

                      (pieczątka)                                                                                                                                 (miejscowość, data)  

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

 DOTYCZY WNIOSKU                                                                                                        O WYDANIE ORZECZENIA O POTRZEBIE

INDYWIDUALNGO NAUCZANIA/INDYWIDUALNEGO OBOWIĄZKOWEGO ROCZNEGO PRZYGOTOWANIA PRZEDSZKOLNEGO
WYDANE PRZEZ LEKARZA 

(specjalistę/w trakcie specjalizacji/podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego)
(dla potrzeb Zespołu Orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej Plac 11 – go Listopada 9, 87-600 Lipno)
Na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2026, poz.428)
Imię i nazwisko dziecka/ucznia ….........................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ….........................................................................PESEL...............................

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

Szkoła/przedszkole ……………………………………………………., klasa  ……………………

Przewidywalny okres, w którym stan zdrowia dziecka lub ucznia uniemożliwia/znacznie utrudnia * uczęszczanie do szkoły/przedszkola (nie mniej niż 30 dni, nie dłużej niż jeden rok szkolny):

………………………………………………………………………………………………………...
Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z ICD 

ICD …...

*) właściwe podkreślić

oraz wynikające z tej choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, które uniemożliwiają lub znacznie utrudniają uczęszczanie do przedszkola lub szkoły:….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Inne informacje –np. choroby współistniejące, przyjmowane leki mające wpływ na funkcjonowanie dziecka/ucznia …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








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

Część dotycząca ucznia szkoły prowadzącej kształcenie zawodowe 
(technikum/szkoła branżowa)
Zaświadczenie lekarskie

wydane przez lekarza medycyny pracy

określające możliwość dalszego kształcenia w zawodzie,  w tym warunki realizacji praktycznej nauki zawodu

(Na podstawie § 6. 9 Rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2026, poz.428)

Imię i nazwisko ucznia: ………………………………………………………………………………………..
Data i miejsce urodzenia …………………………………………….Pesel …………………………………
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………...............
Nazwa i adres szkoły, klasa ……………………………………………………………………………….…..

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

Zawód ………………………………………………………………….

Brak przeciwwskazań zdrowotnych do dalszej realizacji kształcenia w zawodzie.

Istnieją przeciwwskazania zdrowotne do dalszej realizacji kształcenia w zawodzie.
(niewłaściwe skreślić)

Określenie warunków realizacji praktycznej nauki zawodu

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

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

miejscowość, data                                                             pieczątka i podpis lekarza medycyny pracy
	KLAUZULA INFORMACYJNA DLA KLIENTÓW PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W LIPNIE

	Lipno  dnia ……………………………..…….
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) zwanym dalej RODO informuje się, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych  jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Lipnie.

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: iod@poradnialipno.pl
3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań: związanych z przeprowadzeniem diagnozy/terapii dziecka oraz wydaniem stosownych dokumentów (opinii lub orzeczeń). Podstawą prawną przetwarzania Twoich danych osobowych pomiędzy Tobą a Administratorem jest wyrażona zgoda (art.7 lub art. 8 RODO) oraz na podstawie Art.6 ust.1 lit. C RODO  i  Art. 6 ust.1, lit. E -  RODO spełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze.

4. Pani/Pana Dane osobowe przechowywane będą w czasie zgodnym z przepisami określonymi w pkt.3.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania tych danych osobowych na podstawie przepisów prawa.

6. Każdy klient pełnoletni posiada prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub odwołania uprzednio udzielonej zgody. W przypadku klient niepełnoletnich z prawa, o którym mowa w niniejszym punkcie skorzystać mogą opiekunowie prawni.

7. Klient pełnoletni ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. W przypadku klientów niepełnoletnich z prawa, o którym mowa w niniejszym punkcie skorzystać mogą opiekunowie prawni.


