
Druk na potrzeby Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 23 w Warszawie. 

 (pieczęć placówki medycznej) 

 

Zaświadczenie lekarskie1 
niezbędne do wydania: 

 
(właściwe podkreślić) 

 opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka (WWRD) 

 orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego 

 

o stanie zdrowia dziecka lub ucznia wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie 

specjalizacji w dziedzinie medycyny na podstawie dokumentacji medycznej leczenia 

specjalistycznego. 

Dane dziecka/ucznia 

Imię i nazwisko:  , data ur.:   

nr PESEL:   , adres:   

  

Rozpoznanie medyczne 

Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, 

zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją chorób 

i Problemów Zdrowotnych (ICD):    

  

  

  

Wynikające z choroby lub procesu terapeutycznego, ograniczenia w funkcjonowaniu 

dziecka/ucznia: 

  

  

  
                                                           
1 Podstawa prawna: Rozporządzenie 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). 
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Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny i środki dydaktyczne, w tym 

z wykorzystaniem technologii informacyjno-komunikacyjnych: 

  

  

Informacja o lekach mających wpływ na proces uczenia się: 

  

  

  

Choroby współwystępujące:    

  

  

Zalecany zakres zajęć wychowania przedszkolnego lub zajęć edukacyjnych w ramach 

kształcenia specjalnego (w przypadku dziecka lub ucznia napotykającego na trudności w 

funkcjonowaniu wspólnie z oddziałem przedszkolnym lub szkolnym): 

 w grupie do 5 osób:    

  

 indywidualnie z uczniem:   

  

Inne istotne dla kształcenia specjalnego zalecenia do pracy z dzieckiem/uczniem w 

przedszkolu/szkole/ośrodku lub placówce:   

  

  

 

............................................. 
(miejscowość, data) 

............................................. 
(pieczątka i podpis lekarza) 

 


