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ORZECZENIE LEKARSKIE
DOTYCZACE KSZTALCENIA W SZKOLE

Nazwisko i imie Data urodzenia

1. Moze podjac ksztatcenie w dowolnym typie szkoty, na dowolnym kierunku.
2.Przeciwwskazania do podjecia nauki na kierunku:

podpis i piecze¢ lekarza





