(miejscowosc, data)

(pieczg¢ placowki stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
okreslajace mozliwos¢ dalszej realizacji praktycznej nauki zawodu

dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Suwatkach

Imie i nazwisko uczennicy / ucznia

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Nr PESEL

(szkota, klasa, nazwa zawodu, w ktérym ksztalci si¢ uczennica/uczen)

Okreslenie, czy po uruchomieniu i zakonczeniu indywidualnego nauczania uczen bgdzie miat

mozliwos$¢ realizacji praktycznej nauki zawodu (wlasciwe podkreslic):

1. Brak przeciwwskazan zdrowotnych do kontynuowania praktycznej nauki zawodu.

2. Utraci zdolno$¢ do realizacji praktycznej nauki zawodu.

(data) (pieczatka i podpis lekarza medycyny pracy)



