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SKIEROWANIE NA BADANIE LEKARSKIE 

Stosownie do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019r. w sprawie bada ń  lekarskich kandydatów do szkó ł  
ponadpodstawowych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów i s ł uchaczy tych szkó ł, studentów, s łuchaczy 
kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz doktorantów (Dz. U. z 2019r., poz.1651 ze zm.) 

Kierowana osoba jest: (w łaściwe zaznaczy ć  

• kandydatem do szkoły ponadpodstawowej 
• kandydatem do szko ły wyższej 

ii nieletnim kandydatem na kwalifikacyjny 

kurs zawodowy 

• nieletnim słuchaczem kwalifikacyjnego 

kursu zawodowego 
• uczniem szko ły ponadpodstawowej 

studentem 
o doktorantem 

c pe łnoletnim kandydatem na kwalifikacyjny 

kurs zawodowy 

ci pe łnoletnim słuchaczem kwalifikacyjnego 

kursu zawodowego 

Pan(i) .............................................................................................data urodzenia 
Nazwisko i imi ę ) 

PESEL.  .......................... . ............................ / ............................................................................................................ 
(W przypadku braku numeru PESEL rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzaj ącego tożsamość ) 

Kierunek kszta łcenia: TECHNIK GEODETA 

W systemie: dziennym stacjonarnym zaocznymwicczorowym A  

Informacja o czynnikach szkodliwych, uci ąż liwych lub niebezpiecznych dla zdrowia, wyst ępuj ących 
w miejscu odbywania praktycznej nauki zawodu, studiów, kwalifikacyjnych kursów zawodowych albo 

studiów doktoranckich: 
(Nale ży okreś lić  i wymieni ć  występujące czynniki: chemiczne, fizyczne i biologiczne, poda ć  wyniki bada ń  
środowiskowych, okre ś lić  uciąż liwości, poda ć  czas ekspozycji) 

czynniki chemiczne 
- zapylenie 

czynniki fizyczne 
- zmienne warunki atmosferyczne 

- ha łas 
- zaprószenie oczu 
czynniki biologiczne 
- alergeny 
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(Pieczęć  i podpis osoby kieruj ącej) 

* n i e pot rze b ne  skre ś li ć  


