
(pieczęć placówki medycznej) 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

LEKARZA SPECJALISTY OKULISTYKI*1  

dla potrzeb Zespołu Orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Ustrzykach Dolnych 
działającego na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. (Dz. U. z 2026 r. poz. 428) w sprawie orzeczeń  
i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych z uwagi na stan zdrowia dziecka lub 

ucznia, o którym mowa w art. 42 ust. 1 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2026 r. poz. 37 i 203). 

ze względu na niewidzenie lub słabowidzenie 

Imię i nazwisko dziecka/ ucznia: ………………………..………………….…………………….……..................... 

Data i miejsce urodzenia dziecka/ ucznia: ……………………………………………………………………..…... 

Miejsce zamieszkania dziecka/ ucznia: …………………………….……………………………………………...... 

1) Choroba lub problem zdrowotny wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiązującą 

Międzynarodową Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):  

KOD ICD 10 ……………….. lub/ i KOD ICD 11 ……………….. 

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

a) Dziecko/ uczeń jest osobą (właściwe podkreślić): 

o Niewidomą  

o Słabowidzącą 

b) Parametry ostrości wzroku i pola widzenia:                         c)  Aktualna korekcja 
 

OSTROŚĆ WZROKU POLE WIDZENIA 

OL OP OL OP 

    

 

2) Ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu dziecka lub ucznia, w tym utrudniające mu naukę, wynikające  

z  rozpoznanej niepełnosprawności: 

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

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

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

3) Zalecane formy pomocy i wsparcia – zalecenia dla nauczycieli/ wychowawców dziecka lub ucznia: 

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

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

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

4) Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny (brajlowski, powiększający, audio i komputerowy, 

pomagający w orientacji w przestrzeni itp.), specjalne pomoce szkolne i terapeutyczne: 

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

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

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

5) Rodzaj i rozmiar czcionki (właściwe podkreślić): 

o 16 

o 24 

 
                                    (miejscowość, data)                                      (pieczątka i podpis lekarza) 

                                                           
*zaświadczenie wydane przez lekarza specjalistę (okulistyki) albo lekarza w trakcie specjalizacji, przy czym lekarz w trakcie specjalizacji wydaje 

zaświadczenie w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych (§6 ust.6 pkt.1c i 13 rozporządzenie) 

DO BLIŻY DO DALI 

OL OP OL OP 

    


