…………………………………….



     (pieczęć placówki medycznej)






ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego
w celu wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego/opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych.
Imię i nazwisko dziecka/ucznia …………………………………………………………….
Data i miejsce urodzenia…………………………………………………………………….
Numer PESEL………………………………………………………………….....................
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………

1.Rozpoznanie niepełnosprawności z oznaczeniem ICD:  
- autyzm/Zespół Aspergera* (proszę wpisać kod ICD…………………….)
- niepełnosprawność: ruchowa/afazja*
2.Wynikające z postawionego rozpoznania  bariery i  ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia oraz ich wpływ na edukację w przedszkolu/szkole
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3.Niezbędny sprzęt specjalistyczny oraz środki dydaktyczne (należy wypełnić w przypadku ubiegania się o kształcenie specjalne)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 (miejscowość i data)                                                 (pieczątka i podpis lekarza)
*właściwe podkreślić
