.……………………………………………….…



  

                     …………………………………….…
     pieczątka zakładu opieki zdrowotnej                                                                                                                                                       miejscowość, data
         lub prywatnej praktyki lekarskiej






                 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

dla potrzeb Zespołu Orzekającego w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 
w Koszalinie

działającego na podstawie Rozporządzenia 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. poz. 428)
	 ……………………….…………………………………………………...ur.……..…………………w…………………….....……



	                              (imię i nazwisko dziecka/ucznia)
	

	PESEL: 

	Zamieszkała/y   ……………………..…….………………………………….......................................................


	
	(adres)


DOTYCZY WYDANIA ORZECZENIA O POTRZEBIE KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO
ze względu na
):  

1) niepełnosprawność dziecka lub ucznia: 

a) niesłyszące 

b) słabosłyszące 

c) niewidzące 

d) słabowidzące  

e) niepełnosprawne ruchowo, w tym z afazją
f) niepełnosprawne intelektualnie w stopniu lekkim  

g) niepełnosprawne intelektualnie w stopniu umiarkowanym   

h) niepełnosprawne intelektualnie w stopniu znacznym  

i) z autyzmem, w tym z zespołem Aspergera  

j) z niepełnosprawnością sprzężoną
……………………………………………………..........................

2) niedostosowanie społeczne  

3) zagrożenie niedostosowaniem społecznym. 
      na okres
)   ………………………………………………………………………………..……………………………………………
Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD:


                         ICD ……………..….

………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………
W przypadku dziecka/ucznia słabosłyszącego i niesłyszącego określenie stopnia i rodzaju uszkodzenia słuchu

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

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

W przypadku dziecka/ucznia słabowidzącego i niewidomego określenie parametrów ostrości wzroku i pola widzenia z aktualną korekcją oraz rokowania

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

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

………………………………………………………

                                                                                                                                                                (pieczęć i podpis lekarza)
�) Właściwe podkreślić


�) Wskazać współwystępujące niepełnosprawności, o których mowa w lit. a–i. 


�) Orzeczenie wydaje się na okres wychowania przedszkolnego, roku szkolnego albo etapu edukacyjnego. 
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