Pieczg¢ placowki stuzby zdrowia

Miejscowo$¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN
ZDROWOTNYCH DO KSZTALCENIA W OKRESLONYM ZAWODZIE

Nazwisko i imig Data urodzenia

PESEL

1. Moze podjac¢ ksztatcenie, pracg¢ w dowolnym typie szkoty w dowolnym zawodzie.
2. Przeciwwskazania praca w zawodzie:

Piecze¢¢ i podpis lekarza



