………………………………

pieczątka zakładu
ZAŚWIADCZENIE  LEKARZA MEDYCYNY PRACY
(określające możliwość dalszego kształcenia w zawodzie dla ucznia ubiegającego się o nauczanie indywidualne) 

Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07.09.2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 59 i 949)

……………………..............................................................................................................................................
(imiona i nazwisko ucznia)
urodzonego……………………………………………. w  ………...…………………………………….…..

PESEL (((((((((((
zamieszkałego w………………………………………………………………………………………………...

ucznia szkoły/ klasy/ nazwa zawodu …………………………………………………………….......................
…………………………………………………………………………………………………….…………….
Rodzic w/w ucznia / pełnoletni uczeńubiega się o orzeczenie o potrzebie nauczania indywidualnego
ze względu na stan zdrowia (* właściwe podkreślić):

· uniemożliwiający uczęszczanie do szkoły 

· znacznie utrudniający uczęszczanie do szkoły.
Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym
z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD) 
(diagnoza, przebieg leczenia, rokowania, objawy choroby – czynniki ograniczające funkcjonowanie ucznia w szkole w oparciu o dostarczoną przez Wnioskodawcę dokumentację medyczną)

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
Uczeń  może/ nie może(* właściwe podkreślić)  kontynuować kształcenia w wybranym zawodzie.

Jeżeli może proszę wskazać warunki realizacji praktycznej nauki zawodu:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

………………………………..……………………………..

miejscowość, data                                                                                                           pieczątka i podpis lekarza                                                                                                                                                                            
