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………………………………………… 
     /PIECZĘĆ PLACÓWKI MEDYCZNEJ/ 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego 

działającego w Powiatowym Zespole Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Kraśniku 

 

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. 2026 poz. 428) 

 

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

Data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia: …….……………………………………………... 

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

 

Diagnoza (aktualny stan słuchu, stopień uszkodzenia słuchu, poziom w dB): 

Ucho prawe: …………………………………………………………………………………… 

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

Ucho lewe: ………………………………………………………………………….................. 

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

 

Typ niedosłuchu / rodzaj uszkodzenia słuchu (wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnie z aktualnie 

obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD): 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

 

Opis przebiegu choroby i zastosowanego leczenia: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 
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Rokowania: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

 

 

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

               /miejscowość, data/                                                                                                                           /pieczątka i podpis lekarza/ 

 

 

 

    

                                                  


