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………………....................                                                                                                 ……………………………………….. 
     (pieczęć ZOZ)                                                                                                                                (miejscowość, dnia) 
 

SPECJALISTYCZNE BADANIE UCZNIA POD KĄTEM PRZECIWWSKAZAŃ 

ZDROWOTNYCH, CO DO WYBORU SZKOŁY/ZAWODU 
 

Podstawa prawna:  

1. § 134 ust. 3 ustawy Prawo oświatowe w zakresie dotyczącym rekrutacji do pierwszych klas publicznych szkół ponadpodstawowych oraz 

art. 135 ust. 5 ustawy Prawo oświatowe w zakresie dotyczącym rekrutacji do pierwszych klas publicznych branżowych szkół II stopnia). 

2. Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego 2013 r. w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych poradni 

psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych  poradni specjalistycznych (Dz. U. z 2017 r.  poz. 1743;  Dz.U z 2021r. poz.2294). 

§ 4 ust. 1 rozporządzenia. 

 

 

 

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

(imię i nazwisko dziecka) 

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

(data i miejsce urodzenia) 

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

(adres) 

 

1. Rozpoznanie ogólne (z określeniem stopnia nasilenia choroby) ……………………………………………. 

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

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

2. Historia i przebieg choroby: 

- pierwsze objawy (od kiedy?)  …………………………………………………………………………………………... 

 

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

- od kiedy jest pod opieką specjalistyczną (jaką?) ……………………………………………………………… 

 

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

- rokowania, co do stanu zdrowia ………………………………………………………………………………….......... 

 

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

3. Niewskazana praca w zawodach: ……………………………………………………………………………………….. 

 

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

 

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

4. Wskazania lekarza, co do możliwości dalszego kształcenia: ………………………………………………… 

 

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

 

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

 
 

 

 

 

 

 

…………………………………………… 

                                                                                                                                                                       (pieczątka i podpis lekarza) 


