












Pieczęć placówki  służby zdrowia                                                 .................................                       .....................                                                                                                                                 

                                                                                                                                          miejscowość


data
Orzeczenie Lekarskie

dotyczące Kształcenia i Nauki Zawodu

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

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

Nazwisko i imię






Data urodzenia

1. Może podjąć kształcenie, pracę w ..............................................................................................

Nazwa i typ szkoły

2. na kierunku .............................................................................................................................. .

3. Przeciwwskazane kształcenie /praca w kierunku /zawodzie wymagającym ...........................

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

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

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

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

Podpis i pieczęć lekarza













