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(pieczęć placówki medycznej) 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespołu Orzekającego 

przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Dobczycach 

(dotyczy wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego, zajęć rewalidacyjno-wychowawczych dla osób 

z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu głębokim oraz opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju) 
 

Imię i nazwisko  ....................................................... ur. .............................................................. 

PESEL   

Miejsce zamieszkania ................................................................................................................. 

 
1. Określenie niepełnosprawności dziecka lub ucznia

1
: 

 niepełnosprawność ruchowa,  

 niepełnosprawność ruchowa-afazja, 

 niepełnosprawność intelektualna w stopniu lekkim 

 niepełnosprawność intelektualna w stopniu umiarkowanym 

 niepełnosprawność intelektualna w stopniu znacznym 

 autyzm, w tym zespół Aspergera 

 niepełnosprawność sprzężona
2
: 

..................................................................................................... 

..................................................................................................... 
 

2. Rozpoznanie choroby zgodnie z  klasyfikacją ICD 

.....................................................................................................................................................................................

................................................................................................................ .....................................................................

.....................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................... 

 

Choroba główna oraz choroby współwystępujące 

.....................................................................................................................................................................................

................................................................................................................ .....................................................................

.....................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................... 

 
Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia 

.....................................................................................................................................................................................

................................................................................................................ .....................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................ ......... 

 
Ocena wyniku leczenia i rokowania 

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................ ......... 

 

                                                           
1
 Proszę krzyżykiem zaznaczyć właściwe 

2
 Wskazać współwystępujące niepełnosprawności 



 

 

Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny 

.....................................................................................................................................................................................

................................................................................................................ .....................................................................

.....................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................... 
 

3. Zalecane dla dziecka lub ucznia  typy placówek i rodzaj koniecznej stymulacji: 
.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................ ......... 
 

 

 
 

 

...................................................                                                                                           ..................................................................... 
(miejscowość, data)                          (pieczątka i podpis lekarza) 

 

 

 

 

 

 
Zgodnie z §6 ust. 6 pkt 1 Rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń 

i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w poradniach psychologiczno-

pedagogicznych zaświadczenie wydawane jest przez: 

 lekarza specjalistę  

 lub lekarza w trakcie specjalizacji(zgodnie z §6 ust. 13 ww. Rozporządzenia- w ramach 

udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie 

specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych), 

w dziedzinie medycyny odpowiednio: 

a) w przypadku niepełnosprawności ruchowej, w tym afazji- neurologii dziecięcej, 

ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji medycznej; 

b) w przypadku autyzmu, w tym Zespołu Aspergera- psychiatrii dzieci i młodzieży lub 

psychiatrii.  

  


