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pieczęć placówki medycznej                                                                                                  miejscowość, data

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE – dotyczące autyzmu, zespołu Aspergera, 
zagrożenia niedostosowaniem społecznym, niedostosowania społecznego

wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie medycyny:  psychiatrii  dzieci i młodzieży, psychiatrii, w ramach udzielania dziecku/uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych* 


dla potrzeb zespołu orzekającego działającego w Powiatowym Centrum
Poradni Psychologiczno–Pedagogicznej  w Dzierżoniowie

[bookmark: _GoBack][bookmark: _Hlk225843625]Podstawa prawna:  Rozporządzenie Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. 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  ………………………………………………………………………..

Data urodzenia …………………………………….PESEL …………………………………...

Miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………...


1. Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnie z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną  Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych  (ICD)

…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2. Dotychczasowe leczenie (czas, przebieg),  rokowania: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu dziecka/ucznia 	w przedszkolu/szkole/
ośrodku/placówce, zalecane warunki i formy wsparcia:

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. W przypadku dziecka/ucznia objętego leczeniem uzależnień, zalecenia do pracy                                w przedszkolu/szkole/ośrodku/ placówce do której dziecko/uczeń uczęszcza.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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[bookmark: _Hlk226470087]                                                                                                     pieczątka i podpis lekarza specjalisty/
                                                                                                           lekarza w trakcie specjalizacji* 	                                                                                                                                                                           






Informacja
(Dz.U. poz. 428) § 16 ust. 6
Orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego ze względu na niedostosowanie społeczne lub zagrożenie niedostosowaniem społecznym nie wydaje się dla dzieci, które nie rozpoczęły realizacji obowiązku szkolnego.
