(piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA MEDYCYNY PRACY DO WNIOSKU O PRZYZNANIE
ORZECZENIA O POTRZEBIE INDYWIDUALNEGO NAUCZANIA DLA UCZNIA SZKOLY
PROWADZACEJ KSZTALCENIE W ZAWODZIE.

Podstawa prawna: Rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. Dz. U. z 2026 r., poz. 428.
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Szkota, adres, klasa, zawod

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

Rozpoznanie choroby ICD:

Okreslenie mozliwos$ci dalszego ksztatlcenia w zawodzie, w tym warunki realizacji praktycznej nauki
zawodu.

(pieczed i podpis lekarza medycyny pracy)



