pieczg¢ przychodni lekarskiej miejscowos¢ 1 data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia w celu wydania opinii w sprawie objecia ucznia zindywidualizowana $ciezka
ksztalcenia *

Ograniczenia w zakresie mozliwo$ci udzialu ucznia w zajeciach edukacyjnych wspoélnie
z oddziatem szkolnym:

(pieczqtka i podpis lekarza)



