Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 02.03.2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2026 r., poz. 428). 



………………………………………………
                (pieczątka placówki medycznej)


ZAŚWIADCZENIE LEKARZA MEDYCYNY PRACY 
[bookmark: _Hlk225938936](załącznik do wniosku o wydanie przez Zespół Orzekający Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Pyrzycach orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania dla ucznia szkoły prowadzącej kształcenie zawodowe)



…………………………………………………….………………………………………………………………………….
Imię (imiona) i nazwisko ucznia


..…………………………… …………………………………………………………………………………………………
data urodzenia					miejsce urodzenia


	numer PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





1. Możliwość dalszego kształcenia w zawodzie: …………………………….............................................................
                                                                                                                           nazwa zawodu

☐ stan zdrowia ucznia/ uczennicy pozwala na dalsze kształcenie w zawodzie
☐ stan zdrowia ucznia/ uczennicy nie pozwala na dalsze kształcenie w zawodzie
*właściwe zakreślić   


2. Jeżeli stan zdrowia ucznia/ uczennicy umożliwia realizację praktycznej nauki zawodu, należy określić warunki jej realizacji, z uwzględnieniem ograniczeń wynikających ze stanu zdrowia.
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 ..................................................................................................................................................................................

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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






……………………………………..				             ………………………………………………...
              (miejscowość, data)						               (pieczątka i podpis lekarza)
§ 6 ust. 9 – lekarz medycyny pracy
