………………………………….
(pieczęć placówki medycznej)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka dla potrzeb zespołu orzekającego działającego na podstawie rozporządzenia MEN z dnia 30 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. 2026 poz. 428)
Imię/imiona i nazwisko ........................................................ ur. .......................................
Miejsce zamieszkania ......................................................................................................
Z UWAGI NA ISTOTNE ZNACZENIE INFORMACJI MEDYCZNYCH PROSI SIĘ O CZYTELNE WYPEŁNIENIE ZAŚWIADCZENIA
CZĘŚĆ A. (Wypełnia się dla dzieci i młodzieży w stosunku, do których będzie prowadzone postępowanie orzekające dotyczące kształcenia specjalnego, indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego, nauczania indywidualnego albo zajęć rewalidacyjno-wychowawczych albo wczesnego wspomagania rozwoju).
ROZPOZNANIE CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO [Należy wskazać oznaczenie alfanumeryczne, zgodne z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD)]:
............... .......................................................................................Kod ICD □□□□
.......................................................................................................Kod ICD □□□□
...................................................................................................... Kod ICD □□□□
...................................................................................................... Kod ICD □□□□
OPIS PRZEBIEGU CHOROBY I DOTYCHCZASOWEGO LECZENIA:
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
…......................................................................................................................................
OCENA WYNIKÓW LECZENIA I ROKOWANIA:
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
CZĘŚĆ B. (Wypełnia się w przypadku dzieci/uczniów ubiegających się o wydanie orzeczenia o potrzebie indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego lub orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania).
Dziecko/uczeń* wymaga indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego/indywidualnego nauczania*, w okresie niekrótszym niż 30 dni, tj.:
od dnia …......................................... do dnia ….............................................................
ze względu na stan zdrowia dziecka/ucznia, który:
□ uniemożliwia uczęszczanie do przedszkola/szkoły
□ znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły



(właściwe zaznaczyć)
Wynikające z choroby lub innego problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia, które powodują, że stan zdrowia dziecka/ucznia uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły:
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
…......................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
....................................................


         
.......................................................
        /miejscowość, data/




  /pieczątka i podpis lekarza/
UWAGA! INFORMACJA DLA LEKARZA W TRAKCIE SPECJALIZACJI!
Zaświadczenie przedkładane w Poradni PPP w Pławanicach w celu wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego lub opinii – ze względu na niesłyszenie, słabe słyszenie, niewidzenie, słabe widzenie, niepełnosprawność ruchową, w tym afazję, autyzm, w tym zespół Aspergera, lub niepełnosprawności sprzężone musi być wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie medycyny odpowiednio:
· w przypadku niedowidzenia albo słabego widzenia – okulistyki,

· w przypadku niesłyszenia albo słabego słyszenia – audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii,

· w przypadku niepełnosprawności ruchowej, w tym afazji – neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji medycznej,

· w przypadku autyzmu, w tym zespołu Aspergera – psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii (§6 ust.1).

OŚWIADCZENIE LEKARZA W TRAKCIE SPECJALIZACJI:
Oświadczam, że zaświadczenie wydaję w ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (§6 ust. 13).

………………………….……..………………….

  





           /pieczątka i podpis lekarza w trakcie specjalizacji/
*niepotrzebne skreślić
