.............................................................                                                                              …….………………………
pieczęć placówki medycznej                                                                                                    miejscowość, data

[bookmark: _Hlk225848871]ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE - dotyczące niepełnosprawności 
ruchowej w tym afazji 

wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie medycyny:  neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji medycznej                  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: _Hlk226618481][bookmark: _Hlk225843625][bookmark: _GoBack]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. [bookmark: _Hlk226469091]Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnie z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną  Klasyfikacją Chorób                i Problemów Zdrowotnych  (ICD)  

[bookmark: _Hlk226546352][bookmark: _Hlk226546430]…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………..

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

3. Wynikające z niepełnosprawności ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu dziecka/ucznia w  przedszkolu/szkole/ośrodku/placówce, zalecane warunki i formy wsparcia (sprzęt specjalistyczny, specjalne środki dydaktyczne itp.): 

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


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

