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

  

Zaświadczenie lekarza  

specjalisty  psychiatrii dzieci i młodzieży/psychiatrii/ w trakcie specjalizacji* 

o stanie zdrowia dziecka/ucznia  

dla potrzeb Zespołu Orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Chełmży  

w celu wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego 

ze względu na autyzm, w tym zespół Aspergera 

  
Podstawa prawna:  

Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca  2026.r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych 

przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno- pedagogicznych (Dz. U. z 2026r.  

poz.428)  

Na podstawie art. 127 ust. 18 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe (Dz. U. z 2025 r. poz. 1043, 

1160 i 1837 oraz z 2026 r. poz. 187 i 203) 

 

I. DANE DZIECKA/UCZNIA  

  

…………………………………………………………… 
 (imię i nazwisko dziecka/ucznia)  
  

……………………………………………………………  

(PESEL  dziecka/ucznia) 

 

…………………………………………………………… 

 (data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia)  
  

……………………………………………………………  
 (adres zamieszkania dziecka/ucznia)  

  
 

II. ORZECZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA LUB UCZNIA 

 

1. Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem 

alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową 

Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):  

  

ICD -   

  

  

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………...  
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2. Informacja o czasie i przebiegu leczenia 

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

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

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

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

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

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

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

3. Określenie trudności w codziennym funkcjonowaniu dziecka lub ucznia 

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

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

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

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

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

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

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

4. Zalecenia do pracy z dzieckiem lub uczniem w przedszkolu, szkole, ośrodku lub 

placówce, do której dziecko lub uczeń uczęszcza 

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

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

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

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

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

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

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

 

 

 

..…....……………………………..   

(pieczątka i podpis lekarza)  
  

* Zaświadczenie wydaje lekarz specjalista psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii (§ 6 ust. 6. 

Rozporządzenia), albo lekarz w trakcie specjalizacji w odpowiedniej dziedzinie medycyny; lekarz ten wydaje 

zaświadczenie w ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej 

szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych ( § 6 ust. 13. Rozporządzenia). 

 

Druk opracowano dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Chełmży, Filii w Dobrzejewicach oraz Oddziałów w Grębocinie, 

Złejwsi Wielkiej i Wielkiej Nieszawce.   


