Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub lekarza praktykującego indywidualnie

Nr identyfikacyjny REGON

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE

dotyczy przyznania indywidualnego nauczania dla ucznia:

................................................................................................................................................. 

imię i nazwisko
urodzonego ....................................................................  w ...................................................... 

zamieszkałego w ......................................................................................................................... 

ze względu na stan zdrowia uniemożliwiający / znacznie utrudniający* uczęszczanie do szkoły                            na okres**  
................................................................................................................................................. 

Rozpoznanie choroby lub innej przyczyny powodującej, że stan zdrowia dziecka uniemożliwia lub znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły:

.................................................................................................................................................  

.................................................................................................................................................  

.................................................................................................................................................  

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









............................................................... 









  Pieczęć i podpis lekarza przeprowadzającego badanie
............................................., dnia ............................................ r. 

*
właściwe podkreślić

** 
nie krótszy niż 30 dni
