dotyczy ucznidow ksztatcacych si¢ w zawodzie:

/pieczg¢ placowki medycznej/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
lekarza medycyny pracy
dla potrzeb zespohu orzekajacego

Wypetnia si¢ dla uczniow szkot prowadzgcych ksztalcenie w zawodzie, ubiegajgcych sie
0 nauczanie indywidualne

/miejscowosc¢, data/ /pieczatka i podpis lekarza/



