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ZAŚWIADCZENIE LEKARZA MEDYCYNY PRACY 
dla potrzeb Zespołu Orzekającego przy Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Nowym Tomyślu dotyczące 

indywidualnego rocznego przygotowania przedszkolnego i indywidualnego nauczania 

 
na podstawie Rozporządzenia MEN z dnia 28 września 2008r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające 

w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych (Dz. U. Nr 173, poz.1072) 
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             pieczęć i podpis lekarza 


