………………..……………………………
     (pieczęć placówki medycznej)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
 zawierające orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia
dla potrzeb Zespołu Orzekającego  w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Sieradzu
do wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka lub/i
orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego

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 r., poz. 428)
Imię i nazwisko dziecka/ucznia ………………………………………………………………...
Data urodzenia ……………………  Miejsce urodzenia.……………………………………….
Miejsce zamieszkania…………………………………………………………………………...
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PROSIMY O WYPEŁNIENIE CZYTELNYM PISMEM
1. stwierdzone niepełnosprawności dziecka/ucznia (właściwe podkreślić):
· niewidzenie, 
· słabe widzenie,
2. Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego
wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD), wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji, w dziedzinie medycyny – w przypadku niewidzenia albo słabego widzenia – okulistyki
KOD CHOROBY ……………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………….….
……………………………………………………………………………………………….….
3. Ostrość wzroku do dali:
· bez korekcji: OP …………………………….OL………………………………………
· z optymalną korekcją OP …………………………OL ………………………………..
4. Ostrość wzroku do bliży:
· bez korekcji: OP …………………………OL………………………………………….
· z optymalną korekcją OP ……………………OL………………………………………
Pole widzenia z aktualną korekcją oraz rokowaniem ………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….
5. Przyczyny występujących trudności w uczeniu się lub funkcjonowaniu psychospołecznym dziecka lub ucznia, z uwzględnieniem wpływu występujących w środowisku nauczania i wychowania barier utrudniających jego funkcjonowanie:
……………………………………………………………………………………………….….
……………………………………………………………………………………………….….
……………………………………………………………………………………………….….
…………………………………………………………………………………………………..
6. Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny:
……………………………………………………………………………………………….…
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..
…………………………..…...          



    …………………………..……...                                                        
 miejscowość, data                                                                             pieczęć i podpis lekarza
