Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Rypinie, ul. Mławska 54A, 87-500 Rypin
Tel. 54 280 50 48, 534 472 805, e-mail: sekretariat@ppprypin.pl
    
*Wypełnić czytelnie pismem drukowanym




  …………….......……………..…….…...............				
                                        pieczęć placówki medycznej						


ZAŚWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY
dla potrzeb zespołu orzekającego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Rypinie


dotyczy wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

Wypełnia lekarz specjalista lub lekarz w trakcie specjalizacji, w dziedzinie medycyny odpowiednio: 
a) w przypadku niewidzenia albo słabego widzenia – okulistyki, 
b) w przypadku niesłyszenia albo słabego słyszenia – audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej 
lub otolaryngologii, 
c) w przypadku niepełnosprawności ruchowej, w tym afazji – neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji medycznej, 
d) w przypadku autyzmu, w tym zespołu Aspergera – psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii,
e) inne niepełnosprawności – odpowiednio do rozpoznania

Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 02.03.2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2026 poz. 428)



Imię (imiona) i nazwisko dziecka …………………....................................... ..................................................

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

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

Czy dziecko jest leczone specjalistycznie: 
[bookmark: _Hlk155956588] TAK (specjalista………………………………………………………………………………………)
 NIE 

Stwierdza się, że:
 dziecko jest niepełnosprawne i wymaga wczesnego wspomagania rozwoju z uwagi na wykrytą niepełnosprawność, która dotyczy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Numer statystyczny ICD:  
…………………………………………………………………………………………………………………

Okres i przebieg leczenia, przyjmowane leki, rokowania: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

 dziecko nie jest niepełnosprawne i nie wymaga wczesnego wspomagania rozwoju.


………………………………..………                               …………………………………………...…….                                                                                                    
         miejscowość, data                                                                                  pieczątka i podpis lekarza specjalisty/lekarza w trakcie specjalizacji                                                                                 
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