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INFORMACJA LEKARZA O STANIE ZDROWIA 
………………………………………………………….

             imię i nazwisko uczestnika programu
Na podstawie dokumentacji lekarskiej oraz aktualnego badania stwierdza się (rozpoznanie) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Stan zdrowia uczestnika umożliwia/ uniemożliwia* wyjazd na praktykę zawodową do Włoch              w ramach projektu „Mobilność europejska uczniów z ZSTiO szansą na sukces zawodowy” nr 2023-1-PL01-KA122-VET-000147237 dofinansowanie z projektu „Zagraniczna mobilność edukacyjna uczniów i absolwentów oraz kadry kształcenia zawodowego” w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027 (FERS) współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w terminie od 08 września do 05 października 2024 roku.
……………………………., dnia …………………                  pieczęć i podpis lekarza rodzinnego
*podkreślić właściwe

