Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej                                                      …………………………………………..
Lub lekarza praktykującego indywidualnie                                                     (miejscowość, data)
Nr identyfikacyjny REGON

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
DO WNIOSKU O PRZYZNANIE INDYWIDUALNEGO NAUCZANIA DLA UCZNIA SZKOŁY PROWADZĄCEJ KSZTAŁCENIE W ZAWODZIE
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07 września 2017r. Dz.U. z 2017 r., 
                               poz.1743.

Dla ucznia: ......................................................................................................................................
(imiona i nazwisko)

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

(data i miejsce urodzenia)
………………………………………………………………………………………………………………

(miejsce zamieszkania)

………………………………………………………………………………………………………………..
(nazwa, adres szkoły, klasa, zawód)
Rozpoznanie choroby (diagnoza, przebieg leczenia, podjęta lub zalecana terapia, czynniki utrudniające uczęszczanie na zajęcia):

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Określenie możliwości dalszej realizacji praktycznej nauki zawodu  (*niepotrzebne skreślić)
1. Uczeń może realizować praktyczną naukę zawodu.
2. Uczeń nie może dalej realizować praktycznej nauki zawodu.

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

                                                                                                     (pieczęć i podpis lekarza medycyny pracy)






