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

(pieczątka placówki medycznej)              (miejscowość, data)                                                                                               

 

Zaświadczenie lekarza specjalisty lub lekarza w trakcie 
specjalizacji1 w dziedzinie audiologii, foniatrii, otolaryngologii 

dziecięcej lub otolaryngologii  
 

na potrzeby kształcenia specjalnego / zajęć rewalidacyjno-wychowawczych /  
opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 

zawierające orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia dla potrzeb zespołu 

orzekającego Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Rydzynie. 

Numer PWZ 

lekarza: 

       Specjalizacja:  

               

w trakcie / nie dotyczy 

Podstawa prawna: § 6, ust. 6 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) 

 

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

Data i miejsce urodzenia ...................................................................................................................  

 

PESEL 

   

  

Adres zamieszkania ............................................................................................................................ 
 

Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego: 

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

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

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

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

 

Oznaczenie ICD-10:  
 

 

 
1 w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania 
świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych 

                    

     



Rodzaj i stopień ubytku słuchu, przebieg leczenia, efekty. Ocena funkcjonalna 
słyszenia. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………… 

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

 

Wpływ uszkodzenia słuchu na codzienne funkcjonowanie dziecka/ucznia oraz 
przebieg procesu edukacji: 
………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Zalecenia specjalisty do pracy z dzieckiem/uczniem w przedszkolu/ szkole: 

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………… 

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

 

Czy dziecko wymaga przedmiotów ortopedycznych, środków pomocniczych, 
dostosowanych warunków pracy i nauki- jakich? (np.: aparat słuchowy, system FM 
i inne): 
………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

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

 

Rokowania:  

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

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

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

Do zaświadczenia należy dołączyć aktualny audiogram. 

 

 

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

        (pieczątka i podpis lekarza) 


