
ZAŚWIADCZENIE LEKARZA MEDYCYNY PRACY

Łsd§tg\ryągąW]rą §6 ust 6. Rozporządzenia MEN z dnia 7 wrzęśnia 20]17 r, w sprarvie orzęczęń i opinii

wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniaclr psychologiczno-pedagogicznych

(Dz. U. 2017,Poz,1743)

I|czenltlczęnnica """ ur,

PESELnnnnnnnntrnn
Nazwa szkoły, klasa/zawód .....

ubiegający/a się o indywidualne nauczanie może / nie może* rcalizować kształcenie

w Zawod:Zie ...,..........,
r.azwa zawodu

Jęzeli możę,plaktyaznanauka zawodu powinna byó realizowana w warunkach:

(lękarzokeśla waruŃi realtzacjipraĘcznej nauki zawodu)

* włŃciwe zaznaczyć

(miejscowość, data) (pieczątka i podpis |ekarza medycyny pracy)


