pieczęć placówki medycznej 
          
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji[footnoteRef:1] w dziedzinie medycyny [1: Zgodnie z § 6 ust.13 rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych - zaświadczenie wydane przez lekarza w trakcie specjalizacji lekarz ten wydaje w ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. ] 

O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
DLA  ZESPOŁU ORZEKAJĄCEGO  
POWIATOWEJ  PORADNI PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ  
W WAŁBRZYCHU
 
DOTYCZĄCE DZIECKA/UCZNIA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O (podkreślić właściwe):

· orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego
· orzeczenie o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych
· opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

Podstawa prawna: Rozporządzenie 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 2026 r. poz. 428)

I. DANE DZIECKA/UCZNIA
 …………………………………………………………………………………………………...                                                                                         (imię i nazwisko dziecka/ucznia) 
 ………………………………………………………………………………………………….                                                                                              (data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia)  
…………………………………………………………………………………………………...                                                                                              (PESEL)  
…………………………………………………………………………………………………...                                                                                          (adres zamieszkania dziecka/ucznia)

 II. ROZPOZNANIE 
Rozpoznanie niepełnosprawności lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):

· niepełnosprawność ruchowa, w tym afazja:
symbol ICD-10……………………………. oraz nazwa:……………………………………....
…………………………………………………………………………………………………..
· autyzm, w tym zespół Aspergera:
symbol ICD-10……………………………. oraz nazwa:………………………………………
............…………………………………………………………………………………………..
· Wczesne Wspomaganie Rozwoju dziecka:
symbol ICD-10……………………………. oraz nazwa:………………………………………
………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………...

Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia (od kiedy dziecko posiada dokumentację medyczną dot. ww. choroby, ocena wyników leczenia, rokowania, możliwości poprawy) oraz choroby współistniejące: 
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Wynikające z ww. choroby lub innego problemu zdrowotnego aktualne ograniczenia
w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia:
…………………………………………………………………………………………………...……………….………………………………..…………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..……………….………………………………..………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..……………….………………………………..…………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..


……………………….                                                              ………………………………..
                  data                                                                              pieczątka i podpis lekarza specjalisty/lekarza w trakcie specjalizacji * 

* Zaświadczenie dotyczące autyzmu, w tym zespołu Aspergera: specjalista psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii,
Zaświadczenie dotyczące niepełnosprawności ruchowej: specjalista neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji medycznej
Zaświadczenie dotyczące afazji: specjalista neurologii dziecięcej
