...................................................
  (pieczęć placówki medycznej)

0. Z A Ś W I A D C Z E N I E     L E K A R S K I E
lekarza medycyny pracy
dla potrzeb Zespołu Orzekającego w Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej  w Mławie

Podstawa prawna: §6 ust. 9 Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. poz.428)

Wypełnia się dla uczniów szkół prowadzących kształcenie w zawodzie, ubiegających się o indywidualne nauczanie

Imię i nazwisko …......................……...........................………………….............................................. 
Data i miejsce urodzenia  .…..................................................................................………………………………

Pesel ..............................................................................................................................

Adres zamieszkania ………………………………………………………………………..… 

………………………………………………………………………………………………...

Nazwa zawodu ………………………………………………………………………………..
1. Określenie możliwości dalszego kształcenia w zawodzie:
…................................................................................................................................................
…................................................................................................................................................
…................................................................................................................................................           
1. Wskazanie warunków realizacji praktycznej nauki zawodu:
…………………………………………………………………………………...……………………
…………………………………………………………………………………...……………………
…………………………………………………………………………………...……………………
…………………………………………………………………………………...……………………
…………………………………………………………………………………...……………………

      
        .................................................                                                          ................................................................
             (miejscowość i data)                                                                                         ( pieczątka i podpis lekarza medycyny pracy)

	Poradnia Psychologiczno - Pedagogiczna w Mławie
ul. St. Wyspiańskiego 9, 06-500 Mława
  tel. 23 6543329



