(Pieczatka placdwki medycznej) (miejscowosé i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka lub ucznia
do wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego
z uwagi na zagroienie niedostosowaniem spotecznym / niedostosowanie spoteczne
lub orzeczenia o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych

Podstawa prawna: §6 ust.7 Rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeri i opinii
wydawanych przez zespoly orzekajqce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. poz.428)

Imig i nazwisko dziecka/ucznia:

PESEL

ROZPOZNANIE CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO WRAZ Z OZNACZENIEM ALFANUMERYCZNYM
ZGODNYM Z MIEDZYNARODOWA STATYSTYCZNA KLASYFIKACJA CHOROB | PROBLEMOW ZDROWOTNYCH (IcD):
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PROSZE O WSKAZANIE WPtYWU CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO NA CODZIENNE FUNKCJONOWANIE
DZIECKA LUB UCZNIA ORAZ NAPOTYKANE PRZEZ NIEGO TRUDNOSCI, w tym wptywajace na proces uczenia sie:




INFORMACIJA O CZASIE | PRZEBIEGU LECZENIA

DANE LEKARZA WYSTAWIAJACEGO ZASWIADCZENIE

Specjalizacja / rodzaj lekarza (zaznaczy¢ wiasciwe):
O lekarz POZ na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego

O lekarz specjalista (specjalizacja:

O lekarz w trakcie specjalizacji (specjalizacja:

(pieczatka i podpis lekarza)
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