
 

 

......................................................                       Data ………………………… 

  (pieczęć placówki służby zdrowia) 

 

    ZAŚWIADCZENIE  

dla potrzeb Zespołu Orzekającego Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej  

w Bodzentynie  

( związku z § 11 ust. 1 pkt 1 rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez 

zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych) 

 

dla ………………………………………………………………. 

                    (imię i nazwisko dziecka/ucznia) 

 

Pesel……………………………………………………………… 

 

Ze względu na: słabe widzenie/niewidzenie* 

 

Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej (rozpoznanie wraz z oznaczeniem 

ICD):……………………………………………………………………………………………

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

 

Parametry ostrości wzroku i pola widzenia z aktualną 

korekcją:……………………………………………………………………………………….. 

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

 

Rokowania:……………………………………………………………….................................. 

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

 

 

 

       ..……………………………………. 

        (pieczęć i podpis lekarza) 

 

*(właściwe podkreślić) 


