
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 02.03.2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły 

orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2026 r., poz. 428). 

 

……………………………………………… 
    (pieczątka placówki medycznej) 
 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
DLA POTRZEB ZESPOŁU ORZEKAJĄCEGO PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ 

W GRYFINIE I FILII W CHOJNIE DLA DZIECKA / UCZNIA  NIEDOSTOSOWANEGO SPOŁECZNIE/ZAGROŻONEGO 

NIEDOSTOSOWANIEM SPOŁECZNYM LUB WYMAGAJACEGO ZAJĘĆ REWALIDACYJNO-WYCHOWAWCZYCH 
 

załącznik do wniosku o wydanie opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, orzeczenia o potrzebie kształcenia 

specjalnego  

 
Imię (imiona) i nazwisko dziecka/ucznia: 
 

 

Data i miejsce urodzenia: 
 

 

Numer PESEL: 
 

           

 

Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, 
zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów 
Zdrowotnych (ICD) 

………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
kod rozpoznania…………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 

CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA JEDNOSTKI CHOROBOWEJ 
 
Objawy choroby lub problemu zdrowotnego wpływające na sposób funkcjonowania dziecka/ucznia  
w przedszkole/szkole/ośrodku lub placówce: 
 
................................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................................... 
 
 .................................................................................................................................................................................. 
 
................................................................................................................................................................................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
................................................................................................................................................................................... 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
................................................................................................................................................................................... 
 
 
 
 

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

(miejscowość, data)      (pieczątka i podpis lekarza) 


