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 O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA 
[bookmark: _Hlk225938936](załącznik do wniosku o wydanie przez Zespół Orzekający Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Pyrzycach 
opinii, orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego ze względu na niedostosowanie społeczne 
albo na zagrożenie niedostosowaniem społecznym lub orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych)


…………………………………………………….………………………………………………………………………….
Imię (imiona) i nazwisko dziecka/ucznia


..…………………………… …………………………………………………………………………………………………
data urodzenia					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:

[bookmark: _Hlk225931436]...................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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






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

