(Pieczęć placówki medycznej)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

OD LEKARZA MEDYCYNY PRACY
o stanie zdrowia ucznia

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

(imię i nazwisko )

urodzony....................................................................w.................................................................
zamieszkały w...............................................................................................................................

(adres)
.......................................................................................................................................................

(szkoła, klasa, nazwa zawodu, w którym kształci się uczeń )
1. Rozpoznanie choroby lub innej przyczyny powodującej, że stan zdrowia ucznia uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły:
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................2. Warunki realizacji praktycznej nauki zawodu:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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


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

                data




                  (podpis i pieczątka lekarza 









             medycyny pracy)

