…………………………………….






…………………………..

(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej) 






      (miejscowość, data)




ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE - DIAGNOZA OKULISTYCZNA
o stanie zdrowia dziecka/ucznia w celu wydania orzeczenia do kształcenia specjalnego                  z uwagi na niewidzenie/słabe widzenie

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)

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



………………………………….

(data i miejsce urodzenia)







(PESEL)
………………………………………………………………………..

(adres zamieszkania)
1. Rozpoznanie: NIEWIDZĄCY / SŁABO WIDZĄCY (WŁAŚCIWE PODKREŚLIĆ) 
wraz z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD ………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Określenie jakości widzenia do bliży przy najlepszej korekcji:

OP………………..
OL………………..
OB………………..

3. Określenie jakości widzenia do dali przy najlepszej korekcji:

OP………………..
OL……………….
OB………………... 
4. Ubytki pola widzenia:

…………………………………………………………………………………………………

5. Ocena ruchomości gałek ocznych:

…………………………………………………………………………………………………
6. Opis przebiegu choroby, rokowania, określenie trudności w codziennym funkcjonowaniu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Zalecenia do pracy w szkole (np.: niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny, odległość od tablicy, oświetlenie, powiększenie druku):

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








        ………………….………………..








       (pieczęć i podpis lekarza specjalisty lub 

                                                                                                 
lekarza w trakcie specjalizacji)
NALEŻY UZUPEŁNIĆ WSZYSTKIE PUNKTY W ZAŚWIADCZENIU, W PRZYPADKU BRAKU WPISÓW ZOSTANIE ONO ZWRÓCONE WNIOSKODAWCY.

