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ORZECZENIE LEKARSKIE DOTYCZĄCE KSZTAŁCENIA 
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Może podjąć kształcenie w Kolegium Pracowników Służb Społecznych na kierunku 
Praca socjalna: 
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Przeciwwskazania do podjęcia kształcenia: 
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         podpis i pieczęć lekarza 
 
 
 
 
 
 

 


