(piecze¢ placéwki medycznej)
ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY

o dziecku/uczniu w przypadku niestyszenia lub stabego styszenia

na potrzeby Zespotu Orzekajacego dziatajacego przy publicznej poradni psychologiczno-pedagogiczne;j
(wydaje lekarz specjalista audiologii, foniatrii, otolaryngologii dzieciecej lub otolaryngologii)

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty
orzekajgce dziatajace w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. 2026 poz. 428) oraz Rozporzadzenia Ministra
Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie indywidualnego obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego
dzieci i indywidualnego nauczania dzieci i mtodziezy, z pézn. zm. (Dz.U. 2024 poz. 1714).

Dane dziecka/ucznia:
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Data uUrodzenia ......ccceceveverecinreneeceee e Mi€jSCe UrOdzZeNia ..ccecvveeeveririeeee e s

1) Rozpoznanie choroby Ilub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowigzujgcg Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacja

Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD (opisane przez lekarza specjaliste albo lekarza w trakcie

specjalizacji):

KOd ICD - .....oovriiiiiicciccnn

2) Stopien ubytku stuchu/poziom w dB
UGCHO PRAWIE: ...ttt ettt ettt st st e et et s et e s e s et eae s te e e s et easeae st sssbesarsaas et seabessrsaaeebenesbasbesensebesensasarsens
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3) Opis przebiegu choroby, czas zdiagnozowania wady stuchu, rokowania:

(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis lekarza)
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