…………………………………….






…………………………..

(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej) 






      (miejscowość, data)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE                                                                                                               o stanie zdrowia dziecka/ucznia 

dla potrzeb Zespołu Orzekającego

 w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Złotowie

(działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych   ( Dz. U. 
z 2026r., poz.428)

w celu wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju/orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego
…………………………………………

(imię i nazwisko dziecka)
 ………………………………………..                                …………………………………..

(data i miejsce urodzenia)






        (PESEL)
………………………………………………………………………..

(adres zamieszkania)
1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD): 
(np.: 

- niepełnosprawność ruchowa, w tym afazja – ortopeda i traumatolog narządu ruchu, lekarz rehabilitacji medycznej, neurolog dziecięcy, 
- autyzm, w tym zespół Aspergera – psychiatra dzieci i młodzieży, psychiatra) 
	

	

	


………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………
2. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia, rokowanie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia wynikające z choroby lub innego problemu zdrowotnego (np. niepełnosprawności):

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


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









       (pieczęć i podpis lekarza specjalisty lub 

                                                                                                 
lekarza w trakcie specjalizacji)

