Pieczęć placówki





.........................
....................................
służby zdrowia






   miejscowość
            dnia
Orzeczenie lekarskie 
dotyczące kształcenia i nauki zawodu *
.................................................................

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


 
      Nazwisko i imię




                               data urodzenia

1. Może podjąć kształcenie, pracę w dowolnym typie szkoły (kierunku studiów), w dowolnym zawodzie.
2. Przeciwwskazana praca w zawodzie wymagającym:
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......................................................................................................................................................

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

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

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

          Podpis i pieczęć lekarza
*właściwe podkreślić
..........................................    dnia.................................

          miejscowość

Zaświadczenie lekarskie

Imię i nazwisko..............................................................................................................................
Data urodzenia .............................................................................................................................

Zamieszkały (a) ............................................................................................................................

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

Rozpoznanie.................................................................................................................................
......................................................................................................................................................

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

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

Cel wydania zaświadczenia..........................................................................................................

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

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

                   Pieczątka i podpis lekarza
