………………………………                                                                      ………………………………
                 (pieczątka zakładu)                                                                                                                                  (miejscowość, data)            

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
o stanie zdrowia dziecka lub ucznia

dla potrzeb Zespołu Orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Lipnie
celem rozpatrzenia wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego, 
zajęć rewalidacyjno – wychowawczych lub 
opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju

Na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026r. 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 ………………………………………………PESEL.......……………………….

Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………

Szkoła/przedszkole ………………………………………………………….., oddział ……………………


I. Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD), wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji.

                    ICD - ………

•	Ze względu na niepełnosprawności dziecka lub ucznia na:
a)	niesłyszenie, słabe słyszenie (należy określić stopień i rodzaj uszkodzenia słuchu) -lekarz audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii
b)	niewidzenie, słabe widzenie, (należy określić parametry ostrości wzroku i pola widzenia z aktualną korekcją)-  lekarz okulista
c)	niepełnosprawność ruchową, w tym afazję (należy określić rodzaj niepełnosprawności ruchowej lub afazję oraz wyniki EEG- dot. afazji ruchowej) - lekarz neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji medycznej
d)	autyzm, w tym zespół Aspergera (należy określić rozpoznania współistniejące)- lekarz psychiatra dzieci i młodzieży lub psychiatra.

II. Określenie wpływu niepełnosprawności na funkcjonowanie dziecka/ucznia:

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

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

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

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

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




Czy uczeń/dziecko wymaga kształcenia specjalnego, tj. stosowania specjalnej organizacji nauki i metod pracy lub wczesnego wspomagania rozwoju?

TAK/NIE * (proszę uzasadnić) ....................................................................................................................... ………………………………………………………………………….........................................................
……………………………………………………………………………………………………………..
* właściwe podkreślić

W załączeniu wyniki badań istotne dla określenia trudności w codziennym funkcjonowaniu dziecka/ucznia oraz kopia dokumentacji medycznej z leczenia choroby lub problemu zdrowotnego.                                                                                                                       



                                                                                             ………………………………………………..
                                                                                                                                      (podpis i pieczątka lekarza)


	KLAUZULA INFORMACYJNA DLA KLIENTÓW PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ W LIPNIE

	
[bookmark: _GoBack]Lipno  dnia ……………………………..…….

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) zwanym dalej RODO informuje się, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych  jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Lipnie.
2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych: iod@poradnialipno.pl
3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań: związanych z przeprowadzeniem diagnozy/terapii dziecka oraz wydaniem stosownych dokumentów (opinii lub orzeczeń). Podstawą prawną przetwarzania Twoich danych osobowych pomiędzy Tobą a Administratorem jest wyrażona zgoda (art.7 lub art. 8 RODO) oraz na podstawie Art.6 ust.1 lit. C RODO  i  Art. 6 ust.1, lit. E -  RODO spełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze.
4. Pani/Pana Dane osobowe przechowywane będą w czasie zgodnym z przepisami określonymi w pkt.3.
5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania tych danych osobowych na podstawie przepisów prawa.
6. Każdy klient pełnoletni posiada prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania lub odwołania uprzednio udzielonej zgody. W przypadku klient niepełnoletnich z prawa, o którym mowa w niniejszym punkcie skorzystać mogą opiekunowie prawni.
7. Klient pełnoletni ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. W przypadku klientów niepełnoletnich z prawa, o którym mowa w niniejszym punkcie skorzystać mogą opiekunowie prawni.



