ZASWIADCZENIE OD LEKARZA MEDYCYNY PRACY
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Moze kontynuowat praktyczng nauke w zawodzie .............cocoveiiiiiiiininns
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Prosze wskaza mozliwosci dalszego ksztalcenia zawodowego ucznia.

© (miejscowd¢, data) "~ (piectka i podpis lekarza)

2 Wiasciwe zakréli¢ znakiem X



