..................................................... 
(pieczęć placówki  medycznej) 
Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka/ucznia
dla potrzeb zespołu orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 
w Kolbuszowej 
Podstawa prawna:  
Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych. (Dz. U., poz. 1743) 
Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie warunków organizowania kształcenia, wychowania i opieki dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnych, niedostosowanych społecznie i zagrożonych niedostosowaniem społecznym (Dz. U., poz. 1578) 
Imię i Nazwisko dziecka/ucznia .................................................................................................
Data urodzenia ............................................... Miejsce urodzenia ..............................................
PESEL dziecka/ucznia ...............................................................................................................
Miejsce zamieszkania .................................................................................................................

Dotyczy (właściwe podkreślić):

- dziecka/ucznia niesłyszącego,

- dziecka/ucznia słabosłyszącego

Rodzaj ubytku słuchu: ……………………………………………………………………………………..
Stopień ubytku słuchu – poziom w  dB ……………………………
Ucho lewe ……………………………………                  Ucho prawe………………………………….
Według klasyfikacji BIAP uszkodzenie słuchu występuje w stopniu ....................................................
Czy stwierdzone schorzenie narządu słuchu wymaga uwzględnienia specjalnych potrzeb                               w procesie edukacji?
TAK                                                                                 NIE*
3. Jeżeli tak, to w jakim zakresie? Należy wypisać wskazania do celów edukacyjnych:
...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

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