Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Zabierzowie
ul. Cmentarna 2, 32-080 Zabierzow tel.: 12 280-40-20

(piecze¢é placéwki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

0 stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
(do wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego, opinii 0 potrzebie

wczesnego wspomagania rozwoju )*

na podstawie Rozporzqdzenia MEN z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajgce dzialajgce w
publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych

(wydaje lekarz specjalista lub lekarz POZ na podstawie dokumentacji medycznej leczenia
specjalistycznego)

Dane dziecka/ucznia:

IMig/iMiona I NAZWISKO ... ...ttt e ettt e ettt e e ettt e et e

Data urodzenia ...........ccooooeiiiiiiiiiiii Migjsce urodzenia ............coiiiiiiiii e,

PESEL

AAIES  ZAMIESZKANIA. . .o e ettt e e e e,

PrzedszKole/SZKOIA . ..o KIASA .o

I. Zaswiadczenie o stanie zdrowia:

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym
z aktualnie obowiazujacg Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD:



Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Zabierzowie
ul. Cmentarna 2, 32-080 Zabierzow tel.: 12 280-40-20

Ocena wyniku leczenia i rokowania:

Whplyw choroby lub problemu zdrowotnego na codzienne funkcjonowanie w domu, przedszkolu/szkole/placOwce:
( lekarz wypelnia obowiazkowo)

miejscowos¢, data pieczgtka i podpis lekarza

* podkreslic wlasciwe



