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Pieczęć zakładu służby zdrowia //печать учреждения  службы здравоохранения 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
o przydatności do zawodu nauczycielskiego za granicą 

 
 
       Po stwierdzeniu na podstawie (seria i numer paszportu) ............................................... 
tożsamości osoby zaświadczam, że Pan/Pani ..................................................... lat ............ 
zbadany(a) w dniu ............................... nie wykazał(a) schorzeń, które uniemożliwiłyby mu (jej) 
pracę nauczycielską.     
 
       Wobec tego uważam, że ze względu na stan zdrowia, Pan/Pani ............................................ 
może pracować jako nauczyciel za granicą w trudnych warunkach. 

 
 

 

ВРАЧЕБНОЕ СВИДЕТЕЛЬСТВО 

о способности выполнять профессию учителя за рубежом 
 
   

            После установления личности на основе......................................................... 
констатирую, чтo Господин/Госпожа.............................................................................. 
возраст...............лет, был(а) обследован(на)....................................в результате чего 
было установлено, что у обследованного(ной) не обнаружено заболеваний, 
которые препятствовали бы ему(ей) выполнять профессиюучителя.  

 

В этой связи считаю, что по состоянию здоровья Господин/Госпожа ........................ 
может работать в качестве учителя за рубежом в тяжелых условиях. 

 

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

( Miejscowość, data)                                                                         (podpis lekarza )       (подпись врача)           

  (Местность, датa)       


