…….…………………..

                                                                                                                               miejscowość, data

..............................................
pieczęć placówki medycznej 
ZAŚWIADCZENIE 
o stanie zdrowia ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego działającego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Prudniku w oparciu o Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno‑pedagogicznych (Dz.U. z 2017r. poz.1743)

określające możliwość dalszej realizacji  praktycznej nauki zawodu
Imię i nazwisko: ..............................................................., data urodzenia: ……........................
Adres:..........................................................................................................................................
Diagnoza medyczna:

Choroba zasadnicza oraz współwystępujące (zgodnie z ICD), stopień zaawansowania choroby :
……………………………………………………………………………………………………………

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

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

Określenie możliwości dalszej praktycznej nauki w zawodzie:
· stan zdrowia ucznia jest przeciwwskazaniem do realizacji praktycznej nauki zawodu *                                              
· brak przeciwwskazań do realizacji praktycznej nauki zawodu *          
Wskazania dotyczące udziału ucznia w realizacji praktycznej nauki zawodu, kiedy stan zdrowia ucznia znacznie utrudnia uczęszczanie do szkoły: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wskazania dotyczące udziału ucznia  w obowiązkowych praktykach zawodowych:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
......................................
                                                                                                                 podpis i pieczęć lekarza  medycyny pracy
*  właściwe podkreślić
