
....................................................     ........................................................ 
(pieczęć zakładu)              (miejscowość, data) 

 

Zaświadczenie wydane przez lekarza medycyny pracy określające możliwość dalszego 
kształcenia w zawodzie, w tym warunki realizacji praktycznej nauki zawodu  

dotyczące wniosku o potrzebie indywidualnego nauczania dla potrzeb Zespołu Orzekającego  
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Krapkowicach  

 
 
Dane ucznia: 

 
1. Imię i nazwisko ……………………………............................................................................................................ 

 

2. Data i miejsce urodzenia ............................................................................................................................ 
 

3. PESEL  
 

4. Adres zamieszkania ..................................................................................................................................... 

5. Nazwa i adres szkoły oraz oznaczenie oddziału w szkole, nazwa zawodu ………………………………………………  

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

 

I. Określenie możliwości dalszego kształcenia w zawodzie, w tym warunki realizacji praktycznej nauki zawodu 
ucznia (zaznaczyć właściwe): 
 

 stan zdrowia ucznia jest przeciwskazaniem do dalszego kształcenia w zawodzie  

 stan zdrowia ucznia umożliwia dalsze kształcenie w zawodzie 
 

II. Jeśli stan zdrowia ucznia umożliwia dalsze kształcenie w zawodzie wskazać warunki realizacji praktycznej 
nauki zawodu: 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

................................................... 
                     (pieczęć i podpis lekarza) 

           


