…………………………………….






…………………………..

(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej) 






      (miejscowość, data)





  
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE - DIAGNOZA OTOLARYNGOLOGICZNA/ AUDIOLOGICZNA/ FONIATRYCZNA 
o stanie zdrowia dziecka/ucznia w celu wydania orzeczenia do kształcenia specjalnego                  z uwagi na niesłyszenie/słabe słyszenie 

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: NIESŁYSZĄCY / SŁABO SŁYSZĄCY (WŁAŚCIWE PODKREŚLIĆ) 
wraz z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) ………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Choroby współistniejące, deficyty, trudności:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Określenie stopnia uszkodzenia słuchu: 
ucho prawe..............................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………….
ucho lewe …...........................................................................................................................

..............................................................................................................................................................
4. Typ uszkodzenia słuchu: 

.................................................................................................................................................

…………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….
5. Przebyte leczenie, operacje laryngologiczne: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
6. Czy nosi aparat słuchowy (jeśli tak to od kiedy i jaki) ………………………………………………………………………………………..............................................................................................................................................................

7. Określenie czasu, w którym dziecko wymaga kształcenia specjalnego (okres roku szkolnego/etapu edukacyjnego) 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. Zalecenia do pracy z dzieckiem/uczniem: specjalne metody i techniki pracy, aparaty słuchowe, system FM, zalecane warunki edukacyjne (rodzaj placówki oraz formy pomocy) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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









       (pieczęć i podpis lekarza specjalisty lub 

                                                                                                 
lekarza w trakcie specjalizacji)

NALEŻY UZUPEŁNIĆ WSZYSTKIE PUNKTY W ZAŚWIADCZENIU, W PRZYPADKU BRAKU WPISÓW ZOSTANIE ONO ZWRÓCONE WNIOSKODAWCY.
