(pieczatka placowki) (miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dot. dziecka/ uczennicy/ ucznia z niepetnosprawnoscig ruchowsg, w tym z afazjg)

Wypelnia lekarz neurologii dzieciecej, ortopedii, traumatologii narzadu ruchu lub rehabilitacji
medycznej:

Status: [] specjalista

[ lekarz w trakceie specjalizacji - wydajacy zaswiadczenie w ramach udzielania dziecku lub uczennicy
/ uczniowi $wiadczen zdrowotnych w jednostce prowadzacej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach
udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Zaswiadczenie wydaje si¢ na potrzeby Zespolu Orzekajacego dziatajacego w Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Rybniku w celu orzekania o potrzebie ksztalcenia specjalnego i / lub wczesnego
wspomagania rozwoju

(Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoty orzekajace dziatajace z publicznych poradniach psychologiczno- pedagogicznych).

Dane dziecka / uczennicy / ucznia

Imi¢ (imiona) i nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:
PESEL (lub nr dowodu tozsamosci):

Adres zamieszkania;

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiazujaca Mi¢dzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD wraz z rokowaniem:

Kod ICD

Rozpoznanie wspolistniejace:

Kod ICD




Dziecko / uczennica / uczen jest osoba z niepelnosprawnoscia ruchowsy.
TAK NIE (wlasciwe zaznaczyc)

Dziecko / uczennica / uczen jest osobg z afazjq.

TAK NIE (wlaéciwe zaznaczy¢)

Jesli tak, jakie to powoduje ograniczenia w funkcjonowaniu:

Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny (ortezy, stabilizatory, obuwie
ortopedyczne, wkladki ortopedyczne, balkonik, kula, wozek inwalidzki), narzedzie do
komunikacji alternatywnej (tablet, komunikatory, specjalistyczne oprogramowanie), inne
niezbedne zaopatrzenie do funkcjonowania w placowce oswiatowej:

(podpis i pieczgc lekarza)



