Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna dla

/piecze¢ placéwki medycznej/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*
dla potrzeb Zespolu Orzekajacego o potrzebie indywidualnego nauczania
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Okreslenie mozliwosci dalszej realizacji praktycznej nauki zawodu przez
ucznia**

/miejscowosé, data/ /pieczatka i podpis lekarza/

* - od lekarza medycyny pracy
w* - dot. ucznia szkoly prowadzacej ksztalcenie w okreSlonym zawodzie



