miejscowosc i data

pieczeé i nazwa placowki medycznej

ZASWIADCZENIE

Zgodnie z trescig art. 142 ust. 2 Ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo Oswiatowe (Dz. U. z 2018 r., poz. 996, 1000, 1290, 1669, 2245
orazz 2019r., poz. 534) zaswiadczam o braku przeciwskazan zdrowotnych do podjecia w roku szkolnym 2023/2024 ksztatcenia w Panstwowej
Szkole Muzycznej | i Il stopnia im. |. Paderewskiego w Cieszynie/Filia w Wisle (niepotrzebne skresli¢) dla:

imie i nazwisko kandydata

(podpis i pieczed lekarza poz)



