
(pieczęć zakładu służby zdrowia)
………………………………….
miejscowość, data
[bookmark: _GoBack]ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
O BRAKU PRZECIWWSKAZAŃ ZDROWOTNYCH DO NAUKI W
ODDZIALE O PROFILU MUNDUROWYM
Zaświadcza się, że……………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko)
PESEL…………………………………………………………………………………….......
urodzona/y	w	….
(data urodzenia)	(miejscowość)
zamieszkała/y•	………..
(adres)
nie posiada przeciwwskazań zdrowotnych do nauki w klasie o profilu mundurowym.
Zaświadczenie wydaje się celem przedłożenia w trakcie rekrutacji do oddziału o profilu mundurowym w XLII Liceum Ogólnokształcącym im. Ireny Sendlerowej w Łodzi.
Podstawa prawna: 
art. 143 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oświatowe (Dz.U.2024, poz.737).
…………………………………………
(pieczątka i podpis lekarza POZ)
