………………………….

        (pieczątka przychodni)

ZAŚWIADCZENIE LEKARZA MEDYCYNY PRACY

dla ucznia uczęszczającego do szkoły prowadzącej kształcenie zawodowe

i posiadającego orzeczenie o potrzebie nauczania indywidualnego

1.   Imię i nazwisko ucznia  ………………………………………………………………...

2. Data i miejsce urodzenia ……………………………………………………………......

3. PESEL ucznia  ………………………………………………………………………….

4. Adres i numer telefonu ………………………………………………………………….

5. Nazwa i nr szkoły, klasa ………………………………………………………………..

6. Nazwa zawodu ………….. .…………………………………………………………….

Należy określić możliwości dalszego kształcenia w zawodzie, w tym warunki realizacji praktycznej nauki zawodu ………………………………………………………………….

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

Zaświadczenie jest ważne w okresie do ……………………………………………………









……………………………………









   (Podpis i pieczątka lekarza specjalisty)

Data ……………………………………………………

_____________________________

Podstawa prawna:

Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07.09.2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (§ 6 ust. 6).

