
    

  …………………………………………………..                                                                       ………….……………………………                              
   (pieczątka placówki służby zdrowia)                                                         (miejscowość, data)  

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA1/UCZNIA1   
                Na potrzeby Zespołu Orzekającego  Publicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Oleśnie  

W celu rozpatrzenia wniosku o wydanie:  

• ORZECZENIA O POTRZEBIE KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO,1   

• OPINII O POTRZEBIE WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU.1  
Podstawa prawna:   

• § 6 ust.5 i ust.6  Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające 
działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2026 r., poz. 428);   

• art. 42 ust. 1 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2026 r. poz. 37 i 203).  
  

Imię i nazwisko dziecka: ……………………………………………………………………………………………….……………………….  

Data i miejsce urodzenia: …………………………….……..……………………………………………………………………………….. 

PESEL 

 

Adres zamieszkania: ………………………………………………..………….……………………………………….……………………….  

1. Orzeczenie o stanie zdrowia dziecka/ucznia - rozpoznanie choroby lub innego problemu 

zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą 

Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) 

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

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

2. Ww. schorzenie jest podstawą do orzeczenia niepełnosprawności dziecka1/ucznia1 ze względu na:  

• niepełnosprawność ruchową, w tym afazję1(ortopeda i traumatolog narządu ruchu,                                    

lekarz rehabilitacji medycznej, neurolog dziecięcy);  
• autyzm, w tym z zespół Aspergera1 (psychiatra dzieci i młodzieży, psychiatra).      

• Niesłyszenie1/słabosłyszenie1(audiolog, foniatra, otolaryngolog dziecięcy, otolaryngolog);  

• Niewidzenie1/słabowidzenie1 (okulista);  
 

 

                                                                                                      …………………………………..………………   
(podpis i pieczątka lekarza specjalisty  

lekarza w trakcie specjalizacji 2)  

Jednocześnie prosimy o kopie dokumentacji medycznej z leczenia choroby lub problemu 
zdrowotnego, o którym mowa w pkt.1 tego zaświadczenia, zawierającą informację o czasie i 
przebiegu leczenia. 

                                                           
1Podkreśl właściwe 
2Lekarz w trakcie specjalizacji wydaje zaświadczenie w ramach udzielania dziecku świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej 

szkolenie specjalizacyjne lub udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.  

           


