
........................................... 
       Pieczęć placówki medycznej 

 
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
na potrzeby Zespołu Orzekającego  

Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Myszyńcu  
 

(dotyczy wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego/ opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka/ zajęć 
rewalidacyjno-wychowawczych) 

 
wypełniać tylko w przypadku dziecka/ucznia słabosłyszącego bądź niesłyszącego 

 
Wypełnia lekarz specjalista audiolog, foniatra, otolaryngolog dziecięcy lub otolaryngolog 

 
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji 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 r., poz. 428) 

 

Dane dziecka/ucznia: 

Imię/imiona i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………. 
Data i miejsce urodzenia: …………………………………………………………………………………………………………… 
PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z kodem klasyfikacji ICD: 

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

Ze względu na powyższe rozpoznanie stwierdza się u dziecka/ucznia następującą 
niepełnosprawność: 

� słabe słyszenie 

� niesłyszenie 

 

Stopień uszkodzenia słuchu: 

� lekki 
� umiarkowany 
� znaczny  
�  głęboki 
 
Rodzaj uszkodzenia: 
� przewodzeniowe 
� odbiorcze 
� mieszane 
 
 



Wyniki badań:  
� audiogram 
� tympanogram 
� inne…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Aparaty słuchowe/implanty: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Ocena funkcjonalna słyszenia: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Dotychczasowe leczenie: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Rokowania: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Zalecenia: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Data wystawienia zaświadczenia: ............................................................ 

 

                                                                        

………………………………………………………………………… 
Pieczątka i podpis lekarza  


