Załącznik nr 5 do Procedury

 działania zespołu orzekającego 

w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 

w Tarnowskich Górach

…………………………………………………….                                                                 
               (pieczęć podmiotu 
wykonującego działalność leczniczą)                         
Zaświadczenie o stanie zdrowia 
- dotyczy ubiegania się o wydanie 
orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i młodzieży 

z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu głębokim

Podstawa prawna: § 6 ust. 7 rozporządzenia Ministra Edukacji 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, poz. 428)
Dotyczy wniosku do zespołu orzekającego w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Tarnowskich Górach
dla: 

Imię i nazwisko: .........................................................................................................................

Data urodzenia: ......................................................

1. Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego
………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Oznaczenie alfanumeryczne (ICD) rozpoznanej choroby lub problemu zdrowotnego:
………………………………………………………………………………….…….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Zalecana forma zajęć (zaznaczyć właściwe):
☐ indywidualna

☐ zespołowa

4. Informacje o czasie i przebiegu  leczenia:

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

5. Możliwości funkcjonowania psychospołecznego:

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

6. Konieczność zapewnienia sprzętu specjalistycznego:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………                                                             ……………………………………………………..
    (miejscowość, data)                                                              (pieczęć i podpis lekarza specjalisty)

