(pieczec przychodni lub gabinetu
lekarskiego)

SWIADECTWO ZDROWIA N ................

cztonka zatogi statku zeglugi srodladowej

WYPELNL WIELKIMI 2. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim 3. Pola wyboru zaznacz X lub ‘/
LITERAMI

Nazwisko i imie |

Data urodzenia | | | - | | | - | | | | |

Stanowisko/zawdd* |

Adres zamieszkania |

Nr dowodu osobistego Rodzaj dokumentu

lub innego dokumentu tozsamosci Seria i numer

@ niepotrzebne skresli¢

Badanie zostalo przeprowadzone zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 listopada 2003 r.
w sprawie warunkéw zdrowotnych wymaganych od oséb wykonujgcych prace na statkach zeglugi $rédlgdowej (Dz.U. Nr 199, poz. 1949).

Na podstawie wynikéw przeprowadzonego badania medycznego:*

|:| WSTEPNEGO [] oxresoweso [] xontroLNEGO [] porazneco

iuzyskanych wynikéw badan stwierdzam, ze w/wym. jest :*

D ZDOLNY D NIEZDOLNY

do pracy na statkach zeglugi srodladowej, na stanowiskach:*

KIEROWNIK STATKU STERNIK BOSMAN STARSZY MARYNARZ

MARYNARZ MtODSZY MARYNARZ SZYPER PRZEWOZNIK

STERMOTORZYSTA KIEROWNIK MASZYN MOTORZYSTA MARYNARZ MOTORZYSTA
D BEZ OGRANICZEN D Z OGRANICZENIAMI

@ zaznaczyc¢ odpowiednie

(informacje o ograniczeniach)

Termin waznosci $wiadectwa

Miejsceidatabadania........cceeeeeviiceierneecereeene.
pieczec i podpis lekarza przeprowadzajgcego badanie

Potwierdzam, ze zostatem zapoznany z trescig wynikdéw badan i niniejszego swiadectwa zdrowia, a takze o przystugujacym prawie do
ztozenia, w terminie 7 dni wniosku o ponowne przeprowadzenie badania.

podpis badanego

POUCZENIE Osoba badania lub armator otrzymujacy $wiadectwo zdrowia , w przypadku zastrzezen co do tresci tego Swiadectwa , moze wystapi¢ w terminie
siedmiu dni od dnia jego otrzymania za posrednictwem lekarza , ktéry wydat to swiadectwo , z wnioskiem o przeprowadzenie ponownego badania lekarskiego
w Wojewddzkim Osrodku Medycyny Pracy , wiasciwym ze wzgledu na siedzibe jednostki organizacyjnej w, ktérej pracownik jest zatrudniony
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