Zalacznik nr 2

WZOR

ZASWIADCZENIE
O PRZEPROWADZONYM LEEARSEIM BADANIU KWATIFIKACYINYM
{nadruk lub pieczqgika zawisrajgce co ngjmnief nazwe (firme),
adres, numer teleforu i numer REGON podmiotu wydaigcego zaswiadczenie)
W wynku przeprowadzonego wdnm ... ogodzinie .. ... lekarskiego badania kwalifikacyjnego
zaswiadeza sie, Ze:
BPanat e WO ZONEgOE] W ADIN e e ZanmiesZhalegole) W

(adres zamieszkania)
numer PESEL lub numer dokumenfu toZsamosci — w przypadku osob nieposiadajacych noumern PESEL

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

dajace podstawy do odroczenia wykonania szczepiema do dnia
]

stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowiazkowego szczepienia ochronnego, dajace podstawy do
diugotrwalego odroczenia wykonania szczepienia, 1 skierowano na konsultacje specjalistyczna do poradni.

(nadrukk Iub pieczatka lekarza zawierajace co najmniej imie. nazwisko
1 oumer prawa wykonvwania zawodu oraz podpis)

#} Wypelia lekarz przeprowadzajacy badanie kwalifikacyjne lub konsultacje specjalistyezna.
**)  Wypelnia lekarz w przypadku skierowania na konsultacje specjalistyerng do poradni.




