(Pieczatka placowki medycznej) (miejscowosc¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka lub ucznia
do wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego
z uwagi na zagrozenie niedostosowaniem spolecznym / niedostosowanie spoleczne
lub orzeczenia o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych

Dla potrzeb Zespotu Orzekajacego przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej dla Dzieci i Mtodziezy z
Autyzmem w Poznaniu.

Podstawa prawna: §6 ust.7 Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoly orzekajgce dzialajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. poz.428)

Imie i NAZWISKO dZieCKa/UCZNIA: ....ouiviviniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittattettesetesasasasssnsssssssesssssnons

PESEL

ROZPOZNANIE CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO WRAZ Z OZNACZENIEM

ALFANUMERYCZNYM ZGODNYM Z MIEDZYNARODOWA STATYSTYCZNA KLASYFIKACJA
CHOROB I PROBLEMOW ZDROWOTNYCH (ICD):

PROSZE O WSKAZANIE WPLYWU CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO NA CODZIENNE
FUNKCJONOWANIE DZIECKA LUB UCZNIA ORAZ NAPOTYKANE PRZEZ NIEGO TRUDNOSCI, w
tym wptywajace na proces uczenia sig:



DANE LEKARZA WYSTAWIAJACEGO ZASWIADCZENIE

Specjalizacja / rodzaj lekarza (zaznaczy¢ wlasciwe):
O lekarz POZ na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego

L1 lekarz specjalista (SPeCialiZacia: .....o.iiuiiriiriii it e et )

(pieczatka i podpis lekarza)

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna dla Dzieci i Mtodziezy z Autyzmem
ul. J. Stowackiego 54/56, 60-521 Poznan
tel. 61639 76 65/66 www.zpppl.poznan.pl




