PORADNIA PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNA W ZĄBKACH [image: ]
ul. Księdza Ignacego Skorupki 7a, 
05-091 Ząbki, 
tel.: (22) 173-60-20
e-mail: sekretariat@ppp-zabki.pl

………………………………………………
 (pieczęć placówki medycznej) 

ZAŚWIADCZENIE LEKARZA OKULISTY
[bookmark: _Hlk229577919]o stanie zdrowia dziecka / ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego
działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej 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 r. poz. 428).

Imię i nazwisko ……………………………………………… ur. ………………………..… 
Miejsce zamieszkania ……….…………………...………………………..…………………
[bookmark: _Hlk229577942]Ze względu na występujące schorzenie narządu wzroku zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Obniżenia Ostrości Wzroku dziecko / uczeń jest: 
[bookmark: _Hlk229577983] słabowidzący 
 niewidomy 
 inne …………………………..
Parametry ostrości wzroku i pola widzenia z aktualną korekcją oraz rokowania:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: _Hlk229578037]Choroby współistniejące: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Wpływ uszkodzenia na rozwój dziecka i jego funkcjonowanie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Określenie czasu, w którym dziecko wymaga kształcenia specjalnego (okres roku szkolnego/etapu edukacyjnego) i zaleceń edukacyjnych (rodzaj placówki oraz formy pomocy) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…….…………………				   …….…………………
(miejscowość i data) 				(pieczątka i podpis lekarza)
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