ŚWIADECTWO  LEKARSKIE
o przydatności  fizycznej  do  zawodu  nauczycielskiego

Po stwierdzeniu na podstawie _______________________________________________________ 
tożsamości osoby  zaświadczam, że pan/pani ___________________________________________
lat _____________ zbadany(a) w dniu _________________________________________________

nie wykazał(a) schorzeń, które by uniemożliwiły mu (jej) pracę nauczycielską w szczególności nie stwierdzono u niego (niej) schorzeń wymienionych w punktach 1 – 6 poniżej świadectwa.
    Wobec tego uważam, że ze względu na stan swego zdrowia  pan/pani__________________ 
___________________________________________  może pracować jako nauczyciel (wychowawca w szkole  lub innej placówce oświatowo -wychowawczej lub opiekuńczo – wychowawczej).































       ____________________________









Podpis lekarza

_____________________, dnia _______________________ 2008 r.
UWAGI:
U badanego nie stwierdzono:
1. Następstw trwałego uszkodzenia układu nerwowego ośrodkowego i obwodowego np. w postaci tików, grymasów, zaburzeń mowy, wzmożonej pobudliwości i niezrównoważenia, padaczki itp.

2. Rozległych i trwałych zmian chorobowych skóry zwłaszcza części odkrytych.
3. Znacznego upośledzenia słuchu lub wzroku (nie dającego się skorygować szkłami).
4. Chorób organicznych narządów: krążenia i oddechowego upośledzających w znacznym stopniu sprawność ustroju.
5. Chorób zakaźnych stanowiących zagrożenie epidemiologiczne.
6. Zniekształceń lub zeszpeceń powodujących odrażający wygląd zewnętrzny.
