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…………………………………..……………………….. 

/pieczątka nagłówkowa placówki medycznej/   

 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
W PRZYPADKU AUTYZMU, W TYM ZESPOŁU ASPERGERA – 

 SPECJALISTA PSYCHIATRII DZIECI I MŁODZIEŻY LUB PSYCHIATRII 
 

 

o stanie zdrowia dziecka/ucznia ubiegającego się o kształcenie specjalne/wczesne wspomaganie rozwoju dla 

potrzeb Zespołu Orzekającego działającego w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Chełmnie działającego 

na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji 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). 

 

 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTĘ LUB 

LEKARZA W TRAKCIE SPECJALIZACJI - lekarz ten wydaje w ramach udzielania 

dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie 

specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych 
 

 

 

 
 

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

Data urodzenia:.…………………………………………………………………………………. 

PESEL:………………………………………………………………………………………….. 

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

1. Rozpoznanie niepełnosprawności (nazwa i symbol ICD-10 choroby lub innego problemu 

zdrowotnego dziecka/ucznia kwalifikującego go do objęcia kształceniem 

specjalnym/wczesnym wspomaganiem rozwoju): 

 

Symbol ICD-10:………………………………………………………………………………… 

 

Nazwa:………………………………………………………………………………….……….. 

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

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

 

 

2. Wyżej rozpoznana niepełnosprawność dziecka/ucznia wymaga objęcia /właściwe zaznaczyć/: 

 

 kształceniem specjalnym 

 

 wczesnym wspomaganiem rozwoju (wydawane dla dzieci od momentu wykrycia 

niepełnosprawności do czasu podjęcia nauki w szkole) 
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3. Od kiedy dziecko/uczeń jest leczone, opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia, 

jakie są rokowania:  
 

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

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

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

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

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

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

 

4. Wskazanie wynikających z ww. rozpoznania aktualnych ograniczeń                     

w funkcjonowaniu dziecka/ucznia, które są powodem do objęcia kształceniem 

specjalnym/wczesnym wspomaganiem rozwoju: 
 

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

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

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

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

 

5. Sprzęt specjalistyczny niezbędny do zabezpieczenia potrzeb edukacyjnych/rozwojowych 

dziecka/ucznia: 

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

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

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

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

 

6. Wskazania i przeciwwskazania medyczne dotyczące warunków kształcenia specjalnego/               

w zakresie wspierania rozwoju dziecka:  

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

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

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

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

                                                                                        

7. W przypadku dziecka lub ucznia objętego opieką psychiatryczną lub leczeniem uzależnień 

- informację zawierającą zalecenia do pracy z dzieckiem lub uczniem w przedszkolu, 

szkole, ośrodku lub placówce, do której dziecko lub uczeń uczęszcza, jeżeli je otrzymał od 

osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego: 
 

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

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

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

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

 

 

 
                                                         ..............................................                          ....................................................   

/miejscowość, data/                                              /podpis i pieczęć lekarza/ 

lekarza w trakcie specjalizacji/ 


