(pieczed zaktadu opieki zdrowotnej lub prywatnej praktyki) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA MEDYCYNY PRACY

O STANIE ZDROWIA UCZNIA UCZESZCZAJACEGO DO SZKOLY
PROWADZACEJ KSZTALCENIE ZAWODOWE

dla potrzeb zespolu orzekajacego w celu realizacji indywidualnego nauczania
oraz okreslenia mozliwosci dalszego ksztalcenia w zawodzie

IMIQ 1 NAZWISKO UCZIIA: ....vviieiiiiiiiiiiiectiect et cte et ettt et e et e e aestaestaeessestesstesatesssaes e s et e et s aas s easanseneaneaneansanss
Data i MIeJSCE UIrOUZENIA: .....ceeveiviieieei ettt PESEL: .o
SZKOTA/PIACOWKA: .....v vttt ettt e et ettt e e et et e et e et e et e e e et et et et et et
ZawOd / KIETUNEK KSZEATCEIIA: .....cuviitiiiiieitieie et s et ettt st st st et e st et e st e sb e st b s e e s e en e et e s nne e e sneeseeenees

1. OCENA STANU ZDROWIA*
U pozwala na dalsze ksztalcenie w zawodzie bez ograniczen
[0 pozwala na dalsze ksztatcenie w zawodzie z ograniczeniami

[ nie pozwala na dalsze ksztatcenie w zawodzie

2. WARUNKI REALIZACJI PRAKTYCZNEJ NAUKI ZAWODU*

O skrocony czas zajegé praktycznych (maksymalnie ..................godzin dziennie)

L wylgczenie Z WyKONYWANIA CZYNNOSCI: ...veveeueerieieieieseietetenieeteeteseesteeseetees st e e e e e aee e e eaeeeeae e aeaeneesenenens
[ koniecznos$¢ zapewnienia stanowiska pracy dostosowanego do stanu zdrowia

0 mozliwos$¢ realizacji praktycznej nauki zawodu w formie alternatywnej (np. pracownie szkolne, symulacje)

[ inne zalecenia dotyczace warunkow realizacji praktycznej nauki zawodu: ...........oooiiiiiiiiiiiiiiininnnen..

3. OKRES OBOWIAZYWANIA ZALECEN*:
C3d0 dNIA oo
CIPrZEZ OKIES .coveveeveeece ettt

1 do czasu ponownej oceny stanu zdrowia

(podpis i pieczatka lekarza medycyny pracy)

*zaznaczy¢ wlasciwe
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