ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

dla potrzeb Powiatowego Zespołu Poradni Psychologiczno – Pedagogicznych
związanych z poradnictwem dotyczącym dalszego kształcenia
Uczeń …………………………………………………….. urodz………………….
Pozostaje pod opieką Poradni Specjalistycznej (jakiej?) ……………………………………………………… od ………………………………

Rozpoznanie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wyniki badań (szczególnie przy wadach wzroku i słuchu):

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

Zalecenia (ewentualne wskazania / przeciwwskazania w zakresie wyboru zawodu, szkoły i dalszego kształcenia):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data…………………..






Podpis lekarza 










