{migjscowosé, data)

(pieczeé placowki shuzby zdrowia)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
w celu wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego / opinii o potrzebie
wczesnego wspomagania rozwoju przez Zespol Orzekajacy PPP w StrzyZowie
(wypcinia lekarz psychiatrii dzieci i mlodziezy lub psychiatrii*)
[PROSZE, O CZYTELNE WYPEENIENIE ZASWIADCZENIA]
Podstawa prawna:
Rozporzgdzenie Ministra Edvkacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczert | opinii wydawanych przez zespoly orzekajgee dzialajgce
w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicanych. (Dz. U., por.428}

Rozporzqdzenie Ministra Edukacii Narodowej = dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie warunkéw organizowania ksztaicenia, wychowanta | opieki dla dziect
i miodziezy niepelnosprawnyeh, niedostosowanych spolecmie § zagrozonych niedostosowaniem spolecznym (Dz. U.2017, poz, 1578)

Imie i nazwisko dziecka/BCZnia ... reetereerran s ren e revetenanan

Data urodzenia .....occoeeeveeerieiierecevensererseenenes Adres zamiesSzZKaANIA .........ooeveeeeeeeeeeirie s rr et e e eare s ra e sarsensens

1. Rozpoznanie choroby wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym Z akfualnie obowigzujaca

Miedzynarodows Statystyczng Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD
lub innego problemu zdrowotnego

2. Ograniczenia i bariery utrudniajgce funkcjonowanie dziecka / ucznia wynikajace z tej choroby, innego
problemu zdrowotnego lub z zaburzein w zachowaniu:

3. Zalecenia do pracy-z dzieckiem/uczniem w przedszkelu, szkole, osrodku lub placéwee do ktorej
dziecko/uczeii uczeszeza np. potrzeba realizacji wybranych zajeé edukacyjnych indywidualnie lub w grupie liczgcej
do 5 osob.

4. Informacja o czasie i przebieguleczenia..............c.ooeevrenitn rrernrmeesanreasas . .

*Uwaga!!!! Jezeli zaswiadczenie lekarskic wydane jest przez lekarza w trakcie specjalizacji, wowczas lekarz
ten wydaje je w ramach udzielania dziecku $wiadczen zdrowotnych w jednostce prowadzgcej szkolenie
specjalizacyjne (szpital) lub w ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw

publicznych (finansowanych przez NFZ).

................ thaissbesrnanr ntrarery resstnuarnrrannan

(data) (pieczgtka i podpis lekarza)




