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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla potrzeb Zespotu Orzekajacego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Jarostawiu
dzialajgcego na podstawie rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017r. w sprawie
orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajgce dzialajqgce w publicznych poradniach psychologiczno-
pedagogicznych /art.127 ust. 18 ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. — Prawo oswiatowe ( Dz. U. z 2017 r., poz.
1743, poz. 59 i 949)/
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Ze wzgledu na stan zdrowia uniemozliwiajacy/znacznie utrudniajacy’ uczeszczanie do szkoty
prowadzacej ksztalcenie zawodowe okreslam mozliwos¢ dalszego ksztalcenia w zawodzie,

w tym warunki realizacji praktycznej nauki zawodu:

piecze€ 1 podpis lekarza medycyny pracy

UWAGA

*Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wydania.
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