






Toruń, dnia.....................................................

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imię ...............................................................................................

Data urodzenia  ...............................................................................................

PESEL ............................................................................................................

Rozpoznanie /stopień niepełnosprawności  .......................................................................

.............................................................................................................................................

Stanowisko pracy  ......................................................................................

Charakterystyka czynności trudnych lub niemożliwych  do wykonania przez niepełnosprawnego na stanowisku pracy 

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
Cel wydania zaświadczenia /uzasadnienie:

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................








……………………………………………………..

   







            Pieczęć i podpis lekarza

