ot Bialystok, dnia L

piecz.cé” e !
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego i oceny narazen wystgpujgeych na stanowisku pracy, stosownie do przepiséw:
okreglonych w Rozporzgdzeniu Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 27.10.2005 r. w sprawie
zakresu, trybu i czgstotliwoscei przeprowadzania okresowych profilakiycznych badai lekarskich oraz okresowej
oceny sprawnosci fizycznej strazaka Pafistwowej Strazy Pozamej (Dz. U. Nr 261, poz. 2191), badah
profilaktycznych pracownikéw Panstwowej Strazy Pozamcj okreslonych'w art. 229 § 1, 2 i 5'Kadeksu pracy
(4. Dz. U.z 1998 r. nr 21, poz. 94 z podn. zm.) oraz w ustawie o sluzbic medycyny pracy zdnia27 czerwea 1997 ¢
(tj. Dz. U. z2004 . Nr 125, poz. 1317z pdin. zm.)i aktach wykonawezych, orzekasi¢, 2e

Pan (i}
) (imig i nazwisko)

urodzony(a)dnia miesigc rok

zamieszkaty(a) w

zatrudniony(a)w

(naznwa i adres zakladu pracy)

nastanowisku

1)ywobec braku przeciwwskazan zdrowotnych-zdolny(a) do wykonywania pracy na ww. stanowisku *

Data nastgpnego badania

2)wobec przeciwwskazan zdrowotnych niczdolny do podigeial wykonywania pracy na wv. stanowisku '
3)wobee przeciwwskazan zdrowotnych- utracil(a) zdolnoéé do wykonywania dotychczasowe) pracy *

Zdniem

* niepotrzebne skresli¢

I ploczpé i podpis lekarza
preep cego badanie profilaktyczne

Data badania

POUCZENIE )

Osoba zainteresowana i pracodawca otrzymujacy zadwiadczenie lekarskie- w przypadku zastrzezen, co do ftredci
fego zzdwiadczenia~ moze wystapic w ciggu 7 dni od daty otrzymania zadwiadezenia, z wnjoskicm o ponowne
badanie lekarskie | wydanie zaswiadczenia do wojewddzkiego oérodka medycyny pracy, a2 w przypadku, gdy-
zatwiadczenie zostalo wydane w wojewddzkim esrodku medycyny pracy- do jednosiki badawezo- rozwojowep w
dziedzinie medycyny pracy. Wniosek skiadasie za posrednictwem lekarza, ktéry wydat zadwiadezenic.




- \‘ -
- .t

é,s. Zalgcmik nr 2

{pieczeé nagléwkowa zakladu opieki 2zdrowomej tub Jckarza)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badan lekarskich na podstawie § 2 ust. 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
30 listopada 2009 roku w sprawie przeprowadzania okresowych bezplatnych badan lekarskich
czlonka ochotniczej strazy pozarnej biorqeego bezposredni udziat w dziataniach ratowniczych
(Dz. U. 2009 Nr 210 poz. 1627) orzeKa sie, ze

Pan/Pani*
{wpisa¢ imig i nazwiske)
syn/cérka™ . urodzony/urodzona* dnia
{wpisat imi¢ ojca) [(wpisat datg)
Wi _ w wojewddztwie
{wpisaé nazwe migjscowoscil (wpisad nazwg wojewddzrwa)

zamieszkaty/zamieszkala* w

{wpisad adres)

posiadajacy/posiadajaca* numer PESEL' | | I I [ | | l ' l |
(w przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL nazwa i numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamodé . O NUIMETZE woevmssnsssmssssesssnrsrsass)
(\\]::isaaé nazwg dokumento) (wpisat numer dokumentu)

ktéry/ktéra * w Ochotniczej Straxy Pozarnej w

(wpisaé nazwg OSP) (wpisaé adres OSP)

Peini funkcjg
{wpisaé nazwg funkeji)

wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych jest zdolny/zdolna - niezdolny/niezdolna *

do bezposredniego udzialu w dzialaniach ratowniczych polegaiacych na walce z pozarami,

kleskami zywiolowymi i innymi miejscowymi zagroZeniami przy pomocy specjalistycznego

sprzetu, w tym réwniez sprzetu ochrony drég oddechowych.

Ponadto stwierdzam, ze wymieniony/wymieniona* jest zdolny/zdolna* do udzjaty:

- w szkoleniach ratowmiczych,

- w zawodach sportowych,

- w zawodach sportowo-pozarniczych,

- w éwiczeniach ratowniczych.

Zadwiadczenie jest wazne do dnia

Uwaga: niniejsze zaswiadczenie lekarskie moze by¢ wydane na okres nie dluzszy niz 3 lata.

(mijscowost i data) ! podpis i pisczet lekarza

crpemli ikl dla Trta}

* niepotrzebne skresli¢



