piecze¢ placéwki miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
w przypadku autyzmu, w tym Zespolu Aspergera
(wypelnia lekarz specjalista psychiatrii dzieci i mlodziezy, psychiatrii)*
dla potrzeb Zespotu Orzekajacego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Stupsku,
dziatajgcego na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowe] z dnia 02 marca 2026r. w sprawie
orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty orzekajace dziatajgce w publicznych poradniach
psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U.2026.poz. 428)

(przedszkole/szkota, klasa)

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym
zgodnym z aktualnie obowigzujgcg Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Chordb i Problemdéw
Zdrowotnych (ICD) (§6 ust.6 pkt. 1a rozporzgdzenia)

Kod ICD 10 ................ lub/i Kod ICD 11 .........ccou.....

Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej z ograniczeniami i barierami funkcjonowania
dziecka/ucznia

(pieczatka i podpis lekarza)

*zadwiadczenie wydane przez lekarza specjalistg (psychiatrii dzieci i miodziezy, psychiatrii) albo lekarza w trakcie specjalizacji , przy czym lekarz w
trakcie specjalizacji wydaje zaswiadczenie w jednostce prowadzacej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych (§6 ust.6 pkt.1d i 13 rozporzadzenia)



