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/Zakład Opieki Zdrowotnej/                                                                                                miejsce, data  

     /pieczątka poradni/ 

Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka/ ucznia   

wydawane dla potrzeb Zespołu orzekającego działającego przy Zespole 

Poradni  Psychologiczno-Pedagogicznych w Częstochowie  
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 2026r., poz. 428) 

Z uwagi na ubieganie się o wydanie: (właściwe podkreślić) 

 orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego; 

 orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych; 

 opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju; 
 

Ze względu na:  (właściwe podkreślić) 

1) niepełnosprawność dziecka lub ucznia: 

a) niesłyszące 

b) słabosłyszące 

c) niewidzące 

d) słabowidzące 

e) niepełnosprawne ruchowo, w tym z afazją 

f) niepełnosprawne intelektualnie w stopniu lekkim 

g) niepełnosprawne intelektualnie w stopniu umiarkowanym 

h) niepełnosprawne intelektualnie w stopniu znacznym 

i) z autyzmem, w tym z Zespołem Aspergera 

2) niedostosowanie społeczne 

3) zagrożenie niedostosowaniem społecznym 
 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia …………………….……………. data ur.…………..………....……  

 

Adres zamieszkania ……………………………………………………….………………..…………..  

1. Stan zdrowia dziecka/ucznia - rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego 

(orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia, o którym mowa w art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 

o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2026 r. poz. 37 i 203), określające rozpoznanie choroby lub 

problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiązującą 

Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD), wydane przez lekarza 

specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji (które lekarz ten wydaje 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 niewidzenia albo słabego widzenia – okulistyki, 

b) w przypadku niesłyszenia albo słabego słyszenia – audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub 

otolaryngologii, 

c) w przypadku niepełnosprawności ruchowej - neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub 

rehabilitacji medycznej, 

d) w przypadku afazji – neurologii dziecięcej; 

e) w przypadku autyzmu, w tym zespołu Aspergera – psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii;  

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

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

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

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



2. Ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia, które wskazują na zasadność ubiegania 

się o orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego, orzeczenia o potrzebie zajęć 

rewalidacyjno-wychowawczych, opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dla 

dziecka/ucznia  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

                                                                                                                          

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

 Pieczątka i podpis lekarza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


