Zał. nr 1 - Załącznik do wniosku o wydanie orzeczenia i/lub opinii WWRD - podst. prawna § 6 ust.5-8 rozporządzenia MEN z dnia   2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2026 poz. 428) 



…………………………………….      				……………………………
           (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)						(miejscowość, data)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA LUB UCZNIA  

dla potrzeb zespołu orzekającego w celu uzyskania
 
opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju
orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego
orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych
[bookmark: _Hlk226564752]orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania
orzeczenia o potrzebie indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego

Imię i nazwisko dziecka/ucznia: ...........................................................................................….

Data i miejsce urodzenia: ................................................................PESEL: ……………….....

Adres zamieszkania: .....................................................................................………………….

1. Dziecko/uczeń jest pod opieką poradni specjalistycznej (jakiej): ………………………………………………
…………………………………………………………………………od dnia: …………………………………..
2. Rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD: 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
3. Czas, przebieg leczenia: 
(zabiegi, leki mające wpływ na proces uczenia się uzasadniające specjalną organizację nauki/wspomaganie rozwoju dziecka, organizację nauczania indywidualnego, ocena wyników leczenia, rokowania) 
....................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
4. Wyniki badań istotne dla określenia trudności w codziennym funkcjonowaniu dziecka/ucznia (opis wyników lub kserokopia dokumentacji medycznej z leczenia choroby lub problemu zdrowotnego): 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Medyczne zalecenia dotyczące warunków realizacji potrzeb dziecka/ucznia, wspomagania rozwoju dziecka (metody, formy pracy, specjalistyczny sprzęt, specjalne warunki kształcenia):
…………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................
……………………………………………………………………………………………………………………….
6. W przypadku dziecka/ucznia objętego opieką psychiatryczną lub leczeniem uzależnień – informacja dotycząca zaleceń do pracy z dzieckiem lub uczniem w przedszkolu/szkole/placówce: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. W przypadku uzyskania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego z uwagi na niepełnosprawność dziecka lub ucznia wpisać rodzaj niepełnosprawności, a w przypadku niedosłuchu czy niedowidzenia stopień w.w niepełnosprawności: 
……………………………………………………………………………………………………………………….
(należy wpisać odpowiednio: niepełnosprawność ruchową, w tym afazję, stopień niedosłuchu, stopień  niedowidzenia, zaburzenia w spektrum autyzmu)

8. W przypadku dziecka/osoby wymagającego organizacji zajęć rewalidacyjno-wychowawczych z uwagi na niepełnosprawność intelektualną w stopniu głębokim, zaznaczyć  formę zajęć: 
· wymaga zajęć indywidualnych*
· wymaga zajęć zespołowych*

9. W przypadku medycznych wskazań do uzyskania orzeczenia o potrzebie indywidualnego obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego lub orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania wskazanie, z uwagi na jakie ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia zachodzi potrzeba (opisać ograniczenia):
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….

· znacznie utrudniające uczęszczanie dziecka/ucznia do przedszkola/szkoły*
· uniemożliwiające uczęszczanie dziecka/ucznia  do przedszkola/szkoły/*

Przewidywany okres, niekrótszy niż 30 dni, w którym stan zdrowia dziecka lub ucznia uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do przedszkola/szkoły

od ...................................................................................  do ...................................................................................





…………………………………………………………
                                                                                                           (podpis i pieczątka lekarza specjalisty)



*podkreślić właściwe
