Dziennik Ustaw —-11- Poz. 2077

Zalacznik nr 2
WZOR
ZASWIADCZENIE
O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM
(nadruk lub pieczqtka zawierajgce co najmniej nazwe (firme),
adres, numer telefonu i numer REGON podmiotu wydajqcego zaswiadczenie)
W wyniku przeprowadzonego w dnitl ............cooeiiiiiiiininn... 0 godzinie ......... lekarskiego badania kwalifikacyjnego
zaswiadcza sig, ze:
UPaNa/i oo urodzonego/ej W dnill ........cccceeevvesienicns veevenenennennn........ Zamieszkatego/ej w

(adres zamieszkania)
numer PESEL lub numer dokumentu tozsamosci — w przypadku osob nieposiadajacych numeru PESEL

w okresie do 24 godzin od przeprowadzenia badania kwalifikacyjnego
[ stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowiazkowego szczepienia ochronnego przeciw:

dajace podstawy do odroczenia wykonania szczepienia do dnia
%)

[] stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia ochronnego, dajace podstawy do
dlugotrwatego odroczenia wykonania szczepienia, i skierowano na konsultacje specjalistyczng do poradni.

(nadruk lub pieczatka lekarza zawierajace co najmniej imig, nazwisko
i numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis)

*) Wypetnia lekarz przeprowadzajacy badanie kwalifikacyjne lub konsultacj¢ specjalistyczng.
**%)  Wypetnia lekarz w przypadku skicrowania na konsultacj¢ specjalistyczng do poradni.




