................................................................              
                    pieczątka placówki medycznej 


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA NA POTRZEBY ZESPOŁU ORZEKAJĄCEGO DZIAŁAJĄCEGO PRZY PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W KĘTACH W ZWIĄZKU Z WNIOSKIEM
RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA/PEŁNOLETNIEGO UCZNIA O WYDANIE
ORZECZENIA O POTRZEBIE KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO
 

Podstawa prawna: 
· Rozporządzenie MEN z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2026r., poz. 428)
 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia   ................................................................................
Data urodzenia ............................................ miejsce urodzenia ................................ 
Nr PESEL ...................................................................................................................... Miejsce zamieszkania .................................................................................................. 
 
1. Rozpoznanie choroby wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym 
z aktualnie obowiązującym ICD:  
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 

2. Z uwagi na niepełnosprawność dziecka lub ucznia* (*właściwe podkreślić): 
 
· niesłyszenie
· słabe słyszenie 
· niewidzenie
· słabe widzenie
· niepełnosprawność ruchowa w tym afazja
· autyzm, w tym Zespół Aspergera
· zagrożenie niedostosowaniem społecznym
· niedostosowanie społeczne
 
3. Bariery i ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia* (*niepotrzebne skreślić) wynikające z występującej  niepełnosprawności, w tym potrzeba zaopatrzenia 
w sprzęt specjalistyczny/ rehabilitacyjny* (*niepotrzebne skreślić):  
 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
……………………………………… 	 	 	 	 	 …………………………………………..
miejscowość i data                                                                                        pieczątka i podpis lekarza
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