Pieczgé placowki medycznej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
w przypadku niewidzenia albo stabego widzenia

(wypehnia lekarz specjalista z zakresu okulistyki)*

Podstawa prawna:
Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajace dziatajace w
publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. 2026, poz. 428)
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Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym
zgodnym z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacjag Chorob i Problemow
Zdrowotnych (ICD) (§6 ust.6 pkt. 1a rozporzadzenia)

Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej, parametry ostrosci wzroku 1 pola widzenia z aktualng
korekcja oraz rokowania:

Miejscowos$¢, data Podpis i pieczec¢ lekarza specjalisty*

*zaswiadczenie wydane przez lekarza specjalistg okulistyki albo lekarza w trakcie specjalizacji w zakresie okulistyki, albo lekarza w trakcie specjalizacji
okulistyki, przy czym lekarz w trakcie specjalizacji wydaje za§wiadczenie w jednostce prowadzacej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (§6 ust.6 pkt. 1a i 13 rozporzadzenia)



