
 ……………………………………………………………                                     ………………………………………………
 (pieczątka zakładu opieki zdrowotnej/gabinetu lekarskiego)                                                        (miejscowość, data) 
  
      

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczy wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego
dla celów rozpatrzenia przez Zespół Orzekający Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej 

Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia  2 marca 2026 roku  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/ ucznia) 

..............................................................................................................................................................................       
[bookmark: _GoBack](data i miejsce urodzenia)
 ..............................................................................................................................................................................       
(PESEL)

 .............................................................................................................................................................................       
(adres zamieszkania)


Rozpoznanie choroby - ……………………………………………………………………………………….. 
..……………………………………………………………………..………………………….……………….
Oznaczenie alfanumeryczne (ICD)-………………………………………………………………………….. 
 
Zalecenia medyczne dotyczące rehabilitacji, specjalistycznej terapii oraz zaopatrzenia medycznego: 
………………………………………………………………………………………………….……………….………………………………………………………………………………….……………………………….…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..




........................................ 
(pieczęć i podpis lekarza)   
