(pieczec placéwki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia ucznia, dla potrzeb zespotu orzekajgcego

dziatajgcego na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. — Prawo os$wiatowe (Dz.U. z 2023r. poz.900;
Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez
zespoty orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2023r poz.2061)
w Zespole Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Bielsku-Biatej

wydane przez lekarza specjaliste lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie
dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego, dotyczace:

NAZWISKO 1 M€ ..o dataur.........cccooeveeiein

MiI€JSCE ZAMUESZKANIA ........c.oiiiiii ikttt

w razie braku
nr PESEL

PESEL (Seria i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$c)

PrZedSZKOIBISZKONA ...ttt ettt klasa ..................

w stosunku do ktérego bedzie prowadzone postepowanie orzekajace w sprawie:
(prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz)

|:| 1. Ksztatcenia specjalnego z uwagi na to, ze:
a) dziecko / uczen jest osoba:

[ ] niestyszaca
[ ] stabostyszaca
[ ] niewidomg
[ ] stabowidzaca
|:| Z niepetnosprawnoscig ruchowg lub z afazjg
|:| Z niepetnosprawnoscig umystowg w stopniu lekkim
|:| Z niepetnosprawnoscig umystowg w stopniu umiarkowanym / znacznym
|:| z autyzmem lub zespotem Aspergera

[ ] z niepetnosprawnosciami sprzezonymi
(dodatkowo prosze zaznaczy¢ wystepujgce niepetnosprawnosci z wyzej wymienionych)

b) dziecko / uczen jest osoba:

[ ] zagrozong niedostosowaniem spotecznym



[ ] 2. Zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych (dot. niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu
gtebokim)
[ ] indywidualnych
[ ] zespotowych

[ ] 3. Wczesnego wspomagania rozwoju (ponizej opisa¢ NIEPELNOSPRAWNOSCI zgodnie
z ICD-10)

Stwierdza sie wystepowanie NIEPELNOSPRAWNOSCI (choroba gtéwna i choroby
wspotwystepujace) zgodnie z aktualnie obowigzujgcg Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg
Choréb i Problemoéw zdrowotnych (ICD-10) oraz uzasadnienie wpltywu niepelnosprawnosci na
prace edukacyjng i wychowawczg:

(Miejscowosc¢ i data) (Pieczatka i podpis lekarza)



