| pieczgtka jednostki /migjsce i data wydania/
przeprowadzajgcej badanie/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego oraz oceny uaafiana dziatanie czynnikdéw szkodliwych, gziwych lub
niebezpiecznych dla zdrowia wyptijgcych w trakcie praktycznej nauki zawodu, studioty studiow doktoranckich
stosownie do przepis6w rozpgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 201Kurav sprawie badalekarskich
kandydatéw do szkét ponadgimnazjalnych lukzsaych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, ucznidett szkot,
studentow, stuchaczy kwalifikacyjnych kurséw zaweagioh oraz uczestnikdw studiow doktoranckich (DZNJ.125 poz.
1317, z pén. zm.)
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/imig i nazwisko / / data urodzenia /

/ numer PESEL-w przypadku posiadania /

kandydata/ki na stuchacza/gtudiow podyplomowych w zakresie wychowania fizyego / gimnastyki korekcyjno-
kompensacyjnej *
w Wyzszej Szkole Kultury Fizycznej i Turystyki im. HajirKonopackiej, 05-800 Pruszkéw, ul. Andrzeja 1

orzeka s} o:

1. braku przeciwwskagazdrowotnych do poegia studiéw podyplomowych*

2. istnieniu przeciwwskaaazdrowotnych do poegia studidow podyplomowych *

Ipieczeé | podpis lekarza
przeprowadzajgcego badanie/

*niewtasciwe skrali¢

Pouczenie:

Osoba badana lub placowka dydaktyczna, ktora rdeig z treicia orzeczenia, o ktérym mowa w § 4 ust. 3zm0
wystapi¢ w terminie 14 dni od dnia dggzenia zéwiadczenia, za poednictwem lekarza, ktory wydat to&eadczenie ,
do wojewddzkiego &rodka medycyny pracy wdaiwego ze wzgidu na siedzib placowki dydaktycznej, z wnioskiem o
przeprowadzenie ponownego badania.



