
............................................. .......................................... 
     (pieczęć zakładu)                                            (miejscowość, data)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

potrzebne w celu wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju

Prawo oświatowe z dnia 14 grudnia 2016r. art.127 ust.18 (Dz. U. z 2026 r. poz. 820 t.j. z późn.zm.), Rozporządzenie
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 02.03.2026r. ws orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające
w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych.

Imię i nazwisko dziecka …...........................................................................................................…...

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

PESEL: ………………………………………………………………………………………………

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

1. Opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i chorób współistniejących z oznaczeniem
alfanumerycznym  zgodnym  z  aktualnie  obowiązującą  Międzynarodową  Statystyczną
Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):

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

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

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

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

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

2. Potrzebne wsparcie medyczne, rehabilitacyjne i terapeutyczne:

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

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

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

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

3. Zalecany okres w jaki zachodzi potrzeba Wczesnego Wspomagania Rozwoju Dziecka:

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

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

4. Wyżej wymienione schorzenie jest podstawą do objęcia dziecka wczesnym wspomaganiem 
rozwoju ze względu na stwierdzoną niepełnosprawność.

….....................................................................
 Podpis i pieczęć lekarza specjalisty


