Piecz:¢ przychodni lub gabinetu lekarskiego

SWIADECTWO ZDROWIA NR

PRACOWNIKA STATKU ZEGLUGI SRODLADOWEJ

Nazwisko i imiona / /
Pte¢: [1 mezczyzna, [] kobieta*
Data urodzenia: dzien ......... miesiac ......... FOK v, * zakre $lié wtasciwy kwadrat

Stanowisko:* [] kierownik: [ statku lub [Jtodzi: [1 0 napedzie mechanicz. lub [ bez napedu mechanicz.
(] kapitan [ sternik [l bosman [ starszy marynarz [1marynarz [1miodszy marynarz
[ szyper L] stermotorzysta ] przewoznik promowy/todziowy

[ mechanik [0 motorzysta [ marynarz motorzysta.  Zawold: .........ccccecueeireieeniieeniineeseessieesseeesneeeas
* Wiasciwe kwadraty zaznaczy € znakiem ,X”, pozostate kwadraty i stanowiska nale zy przekre Sli¢.

Adres zamieszkania :

[] dowdd osobisty lub [] zeglarska ksigzeczka pracy lub [ paszport: seria: ........ 010111 R

Zostat poddany badaniu lekarskiemu zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 listopada 2003 r.
w sprawie warunkéw zdrowotnych wymaganych od oséb wykonujgcych prace na statkach zeglugi
$rodlgdowej (Dz.U. Nr 199, poz. 1949).

Posiadajgc prawo wykonywania zawodu lekarza i uprawnienia do przeprowadzania badan profilaktycznych
pracownikéw, na podstawie przeprowadzonego badania medycznego i uzyskanych wynikéw stwierdzam, ze
badany jest:*

(] zdolny do petnienia obowigzkéw [ niezdolny do petnienia obowigzkow

(] zdolny (] w stuzbie poktadowej [l w stuzbie maszynowej
] niezdolny (] w stuzbie poktadowej (] w stuzbie maszynowej

(] bez ograniczen [1 z ograniczeniami L] z nastepujgcymi uwagami [1 wymagany kontakt wzrokowy [tak [nie.
* Wiasciwe kwadraty zaznaczy ¢ znakiem ,X”, pozostate kwadraty i tre ~ $¢é nalezy przekre $li é.

Opis ograniczen lub uwag (tj. okre$lona pozycja pracy, typ statku, obszar ptywania)

Miejsce badania .......cccccccooiiiiiii Data badania (dzien/ miesigc/ rok) ...... I Lo

Data waznosci $wiadectwa zdrowia (dzieh/ miesigc / rok) ...... l..... o

Pieczatka imienna lekarza badajgcego (czytelnie)

Podpis lekarza badajgcego .........cccooevvvvvvviinnneneeennn.

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

Podpis badanego ..........cccoevveiviiiiiieieee e,
(ztozony w obecnosci lekarza badajgcego)

POUCZENIE

Osoba badana lub armator otrzygmyj $wiadectwo zdrowia, w przypadku zastreg co do tréci tego $wiadectwa,

moze wystpi¢ w terminie siedmiu dni od dnia jego otrzymaniaipgrednictwem lekarza, ktéry wydat fwiadectwo,

z wnioskiem o przeprowadzenie ponownego badaniarsélego w wojewddzkim dpodku medycyny pracy,
wihasciwym ze wzgédu na siedzipjednostki organizacyjnej, w ktdrej pracownik jeatrudniony.

Opracowanie - K.Pacek, Bydgoszcz 2009



