

__________________________________			___________________________
(Pieczęć placówki służby zdrowia) 					(miejscowość i data) 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
DOTYCZĄCE NAUKI 
w Niepublicznej Szkole Specjalnej Przysposabiającej do Pracy w Zabrzu


___________________________________	_			______________________
Nazwisko i imię						Data urodzenia 

Adres: ____________________________________________________________________
Rozpoznanie schorzenia: ______________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Przeciwwskazane są prace wymagające: _________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

*Badany może podjąć naukę w:
Niepublicznej Szkole Specjalnej Przysposabiającej do Pracy w Zabrzu z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu umiarkowany i znacznym
oraz z niepełnosprawnością sprzężoną


________________________________
Podpis i pieczęć lekarza
