
 

 

…………………………………. 
                Pieczęć placówki medycznej 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego  

działającego na podstawie rozporządzenia 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 2026 poz. 428).   

 

Wypełnia się dla dzieci/uczniów w stosunku, do których będzie prowadzone postępowanie orzekające dotyczące 

kształcenia specjalnego albo wczesnego wspomagania rozwoju albo zajęć rewalidacyjno-wychowawczych.  

 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia: ……………………………………………………………………………  

Data urodzenia: ……………………………     PESEL: ……………………………………………………  

Zamieszkały/a: ………………………………………………………………………………………………  

1. Rozpoznanie niepełnosprawności dziecka/ucznia:  

 niesłyszące1  

 słabosłyszące1  

 niewidzące2  

 słabowidzące2  

 niepełnosprawne ruchowo, w tym z afazją3  

 niepełnosprawne intelektualnie w stopniu lekkim  

 niepełnosprawne intelektualnie w stopniu umiarkowanym  

 niepełnosprawne intelektualnie w stopniu znacznym  

 niepełnosprawne intelektualnie w stopniu głębokim  

 z autyzmem, w tym z zespołem Aspergera4  

 niepełnosprawności sprzężone: …………………………………………………………………………………….  

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

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

lub zagrożenia niedostosowaniem społecznym lub niedostosowania społecznego:  
 niedostosowanie społeczne  

 zagrożenie niedostosowaniem społecznym  

 

Diagnoza szczegółowa wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnie z obowiązującą Międzynarodową Statystyczną 

Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) i określenie trudności w funkcjonowaniu dziecka/ucznia:  

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

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

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

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

2. Używane przez dziecko/ucznia zaopatrzenie ortopedyczne, środki pomocnicze i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualne 

potrzeby w tym zakresie lub zalecenia do pracy w przedszkolu/szkole/ośrodku/placówce, do której uczęszcza:  

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

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

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

 

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

       (miejscowość, data)                                                                                    (pieczątka i podpis lekarza)  

 
Zaświadczenie wydane przez lekarza specjalistę w dziedzinie medycyny odpowiednio:  
1 – audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii;  
2 – okulistyki;  
3 – neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii ruchu lub rehabilitacji medycznej;  
4 – psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii.  


