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Pieczgé placowki medycznej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
w przypadku niepelnosprawnosci ruchowej

(wypenia lekarz specjalista z zakresu ortopedii, traumatologii narzadu ruchu, rehabilitacji medycznej)*

Podstawa prawna:
Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajace dzialajace w
publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. 2026, poz.428)

Imig 1 Nazwisko dZIECKA/UCZNIA ... ...oneii e e et aeeas
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MIEJSCE ZAMICSZKANIA ... uettt ettt ettt ettt et e et et et e et et e e et et et et et e neee e e aaens
Pesel lub numer dokumentu potwierdzajacego toZSAMOSC. .....vvuriri et ittt eeeeeie e

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym
zgodnym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacjag Chorob i Problemow
Zdrowotnych (ICD) (§6 ust.6 pkt. 1c rozporzadzenia)

KodICD 10 ................ lub/i Kod ICD 11 ............c.....

2.Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej z ograniczeniami i1 barierami funkcjonowania
dziecka/ucznia:

Miejscowos¢, data Podpis i piecz¢¢ lekarza specjalisty*

*zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste (ortopedii, traumatologii narzadu ruchu, rehabilitacji medycznej) albo lekarza w trakcie specjalizacji,
przy czym lekarz w trakcie specjalizacji wydaje zaswiadczenie w jednostce prowadzacej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (§6 ust.6 pkt.1c i 13 rozporzadzenia)



