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................................................... 

(pieczęć placówki medycznej) 

 
 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
 

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespołu Orzekającego w Poradni Psychologiczno – 

Pedagogicznej w Wołominie w celu rozpatrzenia wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie 

kształcenia specjalnego z uwagi na dysfunkcje słuchu 

(dziecko/uczeń słabosłyszący lub niesłyszący) lub opinii o potrzebie wczesnego wspomagania 

rozwoju dziecka 

 
Opracowane na podstawie rozporządzenia 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 2026 r., poz. 428) 

 

I. DANE OSOBOWE DZIECKA/ UCZNIA 

 

Imię ………………….……………………….Nazwisko …….…………………………………… 

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

PESEL 

 

 

II. DIAGNOZA MEDYCZNA  

 

Oznaczenie w klasyfikacji ICD:…………………………………… 

 

Diagnoza (rozpoznanie): 

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

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

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

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

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

Opis przebiegu dotychczasowego leczenia (od kiedy dziecko posiada dokumentację medyczną dot. 

problemów ze słuchem, ocena wyników zastosowanego leczenia, możliwości poprawy słuchu): 

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

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

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

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

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

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

 

Czy dysfunkcja słuchu kwalifikuje dziecko/ucznia do osób słabosłyszących lub niesłyszących? (właściwe 

podkreślić) 

 

TAK      

 

NIE 
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Jeśli tak proszę: 

-  wskazać stopień uszkodzenia słuchu 

 

• Lekki              

• Umiarkowany             

• Znaczny  

• Głęboki  

 

-  wskazać rodzaj uszkodzenia słuchu 

• Przewodzeniowy 

• Odbiorczy (czuciowo-nerwowy) 

• Mieszany  

 

-  podać ocenę funkcjonalną słyszenia: 

 

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

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

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

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

 

 

WAŻNE  

Zaświadczenie musi być wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji 

w dziedzinie medycyny odpowiednio:  

• w przypadku  wady słuchy (niesłyszenia albo słabosłyszenia )– audiologii, foniatrii, 

otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii,  

Oświadczenie lekarza w trakcie specjalizacji:  

Oświadczam, że zaświadczenie wydaję 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).  

 

 

 

 
 

 

 

..............................................                                                                 .............................................. 

     (miejscowość, data)                 (pieczątka i podpis lekarza) 

 

 

 

 

 


