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Białystok, …...........................................................
(data)

Zespół Orzekający
Specjalistycznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej dla Dzieci i Młodzieży

ze Specjalnymi Potrzebami Rozwojowymi i Edukacyjnymi w Białymstoku

WNIOSEK
o wydanie opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

Imię (imiona) i nazwisko dziecka: .........................................................................................................

Data i miejsce urodzenia: .........................................................................................................

Numer PESEL (ewentualnie seria i nr 
dowodu tożsamości): .........................................................................................................

Adres zamieszkania dziecka: .........................................................................................................

.........................................................................................................

Nazwa i adres przedszkola/placówki: .........................................................................................................

.........................................................................................................

Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów
prawnych:

.........................................................................................................

.........................................................................................................

Adres lub adresy zamieszkania 
rodziców/opiekunów prawnych:

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

Adres lub adresy do korespondencji 
(jeśli jest inny/inne niż adres 
zamieszkania):

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

Telefony obojga rodziców/opiekunów 
prawnych do kontaktu:

.........................................................................................................

.........................................................................................................

E-maile obojga rodziców/opiekunów 
prawnych do kontaktu:

.........................................................................................................

.........................................................................................................
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Przyczyna i cel dla których jest niezbędne uzyskanie opinii:

.....................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

Informacja o poprzednio wydanych dla dziecka orzeczeniach lub opiniach – jeżeli zostały wydane,
wraz  ze  wskazaniem nazwy poradni,  w  której  działał  zespół,  który  wydał  orzeczenie  lub  opinię
(wydanych zarówno przez poradnie publiczne jak i niepubliczne):

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

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

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

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

Informacja  o  stosowanych  metodach  komunikowania  się  –  w  przypadku  gdy  dziecko  wymaga
wspomagających  lub  alternatywnych  metod  komunikacji  (AAC)  lub  nie  posługuje  się  językiem
polskim w stopniu komunikatywnym:

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

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

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

Informacja o specyficznych potrzebach lub zachowaniu dziecka:

....................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

….................................................................................................................................................................................
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Wskazanie wnioskodawcy, któremu ma zostać przekazana opinia, przy czym drugi z wnioskodawców
zachowuje prawo do otrzymania kopii opinii.

....................................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko wnioskodawcy)

Oświadczenie

Oświadczam,  że  jestem  rodzicem  sprawującym  władzę  rodzicielską  nad  dzieckiem/opiekunem
prawnym  lub  osobą  (podmiotem)  sprawującym  pieczę  zastępczą  nad  dzieckiem*  (niepotrzebne
skreślić):

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................
(czytelne podpisy obojga rodziców/opiekunów prawnych)

Wyrażam  zgodę  na  przekazanie  opinii  do  podmiotu,  w  którym  będzie  realizowane  wczesne
wspomaganie rozwoju dziecka:

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................
(nazwa podmiotu realizującego wczesne wspomaganie rozwoju dziecka)

Zgadzam się/nie zgadzam się* na doręczenie pism za pomocą środków komunikacji elektronicznej.

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................
(czytelne podpisy obojga rodziców/opiekunów prawnych)

Zgadzam się/nie zgadzam się* na dodatkowy udział w posiedzeniu zespołu orzekającego  z głosem
doradczym innych osób, wyznaczonych przez dyrektora Poradni, tj.:
• nauczycieli,  wychowawców  grupy  wychowawczej  i  specjalistów,  prowadzących  zajęcia

z dzieckiem w przedszkolu, szkole, ośrodku, placówce,
• pomocy nauczyciela,
• osoby władającej językiem kraju pochodzenia dziecka, której mowa w art. 165 ust. 8 ustawy,
• asystenta międzynarodowego,
• asystent edukacji romskiej.

Wnioskuję/Nie wnioskuję* o udział w posiedzeniu zespołu orzekającego tłumacza języka migowego,
polskiego  języka  migowego,  systemu  językowo-migowego,  sposobów  komunikowania  się  osób
głuchoniemych lub osoby, o której mowa w art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o języku
migowym i innych środkach komunikowania się (Dz. U. z 2023 r. poz. 20).

Wnioskuję/nie wnioskuję* o udział innych osób, których wiedza o dziecku jest znacząca dla oceny
funkcjonowania  dziecka,  w  tym  osób  wykonujących  zawód  medyczny  realizujących  świadczenie
gwarantowane z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień, o których mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, 1537, 1739 oraz z 2026 r. poz. 26
i 203).
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Do wniosku dołączono dokumentację uzasadniającą wniosek:
1. Dokumentację medyczną dotyczącą leczenia, w tym specjalistycznego.
2. Wyniki  dotychczasowych  badań,  w  szczególności  psychologicznych,  pedagogicznych

i logopedycznych.
3. Poprzednio wydane orzeczenia lub opinie, jeśli zostały wydane w innej poradni niż ta w której

rodzic złożył wniosek.
4. Inne dokumenty istotne dla rozpatrywanego wniosku.
5. W przypadku dziecka objętego kształceniem specjalnym – aktualną wielospecjalistyczną ocenę

poziomu funkcjonowania dziecka.
6. W przypadku dziecka objętego zajęciami  rewalidacyjno-wychowawczymi  – aktualną okresową

ocenę funkcjonowania dziecka.
7. Opinię o funkcjonowaniu dziecka w przedszkolu.
8. W przypadku ubiegania się o opinię z uwagi na niesłyszenie, słabe słyszenie, niewidzenie, słabe

widzenie,  niepełnosprawność  ruchową,  w  tym  afazję,  autyzm,  w  tym  Zespół  Aspergera  lub
niepełnosprawności sprzężone do wniosku należy dołączyć odpowiednio do niepełnosprawności
dziecka:
◦ Zaświadczenie lekarskie wydane przez lekarza specjalistę lub lekarza w trakcie specjalizacji

(specjalizacja w ramach świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych),
w  dziadzienie  medycyny  odpowiednio:  okulistyki,  audiologii,  foniatrii,  otolaryngologii,
neurologii  dziecięcej,  ortopedii  i  traumatologii  narządu ruchu lub  rehabilitacji  medycznej,
psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii. 

◦ Wyniki badań istotne dla określenia trudności w codziennym funkcjonowaniu dziecka oraz
kopię dokumentacji medycznej zawierającą informację o czasie i przebiegu leczenia.

◦ W  przypadku  dziecka  objętego  leczeniem  psychiatrycznym  –  informację  zawierającą
zalecenia  do  pracy  z  dzieckiem  w  przedszkolu,  jeśli  otrzymał  je  od  osoby  udzielającej
świadczenia zdrowotnego.

Wnioskodawca przyjął do wiadomości, że termin posiedzenia Zespołu Orzekającego odbędzie
się dn. .......................... oraz informację o możliwości uczestniczenia w nim. 

........................................................................................
(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

........................................................................................
(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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