……………………………………….

……………………………………………







(miejscowość, data)

(pieczęć placówki służby zdrowia)
ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE
w celu wydania opinii o potrzebie 

wczesnego wspomagania rozwoju przez Zespół Orzekający PPP w Kolbuszowej
(wypełnia lekarz)
[PROSZĘ O CZYTELNE WYPEŁNIENIE ZAŚWIADCZENIA]
Podstawa prawna:  
rozporządzenie 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. z 2026 r., poz. 428).
Imię i nazwisko dziecka………………………………………..…………………….Pesel:……………………….
Data urodzenia…………………………………….Adres zamieszkania……………………………………………………………….…………
1. Rozpoznanie choroby wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD
lub innego problemu zdrowotnego
………………………………………………...…………………………………………………………….……………………………………………………

……………...………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………..…..…….…………….….….………………………………………………

Diagnoza lekarska pozwala stwierdzić u dziecka poniższą niepełnosprawność:(właściwe podkreślić)
· słabe słyszenie


– autyzm, w tym z zespół Aspergera

· niesłyszenie 


– niepełnosprawność ruchowa, w tym z afazja

· słabe widzenie  




· niewidzenie


1. Ograniczenia i bariery utrudniające funkcjonowanie dziecka wynikające z tej choroby, innego problemu zdrowotnego lub z zaburzeń w zachowaniu:
.……………………………………………………………………………………………………………….…..…………………………………………….

………………………………………………………………………..………………..…………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………..…..…….…………….….….………………………………………………

……………………………………………………………………………………..…..…….…………….….….………………………………………………

2. Zalecane formy pomocy i wsparcia (medyczne, rehabilitacyjne i terapeutyczne):
.……………………………………………………………………………………………………………….…..………………………………………………

………………………………………………………………………..………………..…………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………..…..…….…………….….….………………………………………………
………………..………..………






                …………………………………………….
(data)     






                                             (pieczątka i podpis lekarza)

WAŻNE; zaświadczenie zawierające orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia, wydane przez lekarza specjalistę, lekarza 
w trakcie specjalizacji ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIENIE ZAŚWIADCZENIA
