(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub prywatnej praktyki) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA MEDYCYNY PRACY
O STANIE ZDROWIA UCZNIA UCZESZCZAJACEGO DO SZKOLY PROWADZACEJ KSZTALCENIE ZAWODOWE

dla potrzeb zespolu orzekajacego w celu realizacji indywidualnego nauczania
oraz okreslenia mozliwos$ci dalszego ksztalcenia w zawodzie
(zgodnie z rozporzadzeniem MEN z dnia 2 marca 2026 roku w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly
orzekajace dzialajace w publicznych poradniach psychologiczno — pedagogicznych - Dz.U. 2026, poz 428)

IMiQ 1 NAZWISKO UCZINTAT ...eiiiiiieeiiiiecie et ettt et et e e e eaeaesabeae e s e e e eaae e ae e enaeenneenes
Data 1 miejsce UrodzZenia: .........ceeeveveeerreeeieeerieeenieeeiie e eneee e PESEL: (i
Adres ZAMIESZKANIAL ....coouiiitiiiiie ittt ettt ettt sa e bt et e e e et et et et e e ee s
Szkota / placOwka: ........coovvveeiieiiiiecieen Zawod / kierunek ksztatcenia: .........cocccveeviiiiniiinnn .
1. OCENA STANU ZDROWIA

L] pozwala na dalsze ksztatcenie w zawodzie bez ograniczen

L] pozwala na dalsze ksztatcenie w zawodzie z ograniczeniami

[] nie pozwala na dalsze ksztalcenie w zawodzie
2. WARUNKI REALIZACJI PRAKTYCZNEJ NAUKI ZAWODU
[ skrocony czas zajec praktycznych (maksymalnie .......... godzin dziennie)

L] wylaczenie Z WyKONYWania CZYNNOSCI: ..oc.uieuiieeierieitieereeieeeeeesteeeseeeeseeteesee s e s e eaeeaaaaneeneaneas

L] konieczno$¢ zapewnienia stanowiska pracy dostosowanego do stanu zdrowia

L] mozliwos¢ realizacji praktycznej nauki zawodu w formie alternatywnej (np. pracownie szkolne,
symulacje)

L] inne zalecenia dotyczace warunkow realizacji praktycznej nauki zawodu: ...,

3. OKRES OBOWIAZYWANIA ZALECEN:
L1 do dnia ..o L] przez oKIes .....ovveveeveeeiieniiniesieeececie e

L1 do czasu ponownej oceny stanu zdrowia

(podpis i pieczatka lekarza medycyny pracy)



