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SKIEROWANIE NA BADANIE LEKARSKIE

Stosownie do przepiséw Rozporzadzenia Ministra zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019r., w sprawie badan lekarskich
kandydatéw do szkot ponadpodstawowych lub wyzszych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniow
i stuchaczy tych szkot, studentow, stuchaczy kwalifikacyjnych kurséw zawodowych oraz doktorantow (Dz. U.
z 30 sierpnia 2019 Poz. 1651) kieruje¢ na badania lekarskie

data urodzenia PESEL
(w przypadku braku numeru PESEL rodzaj, seria
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)
kandydat/a (ki) na studia w Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie
na Wydziale Rehabilitacji Ruchowej

W trakcie studiow w szkole wyzszej na Kierunku Kosmetologia | / 11* stopnia wyzej wymieniony(a) bedzie
1. uczestniczyl(ta):
e w zajeciach wymagajacych sprawnosci fizycznej;
e w zajeciach praktycznych i praktykach zawodowych, gdzie wymagana jest wzrokowa, stuchowa
i palpacyjna ocena klienta.
2. narazony(a) na dziatanie nastepujacych czynnikow szkodliwych, ucigzliwych lub niebezpiecznych dla
zdrowia:
e czynniki psychofizyczne: praca w wymuszonej pozycji ciala, przecigzenia, obcigzenie wysitkiem
fizycznym, praca w dlugotrwatej koncentracji wzrokowej
e czynniki fizyczne: praca w nadmiernym = sztucznym  o$wietleniu;  promieniowanie
elektromagnetyczne: ultrafioletowe (UV), podczerwone (IR), widzialne, laserowe; ultradzwigki
e czynniki biologiczne: czynniki alergizujace (glownie chrom, lateks); czynniki biologiczne —
materiat biologiczny zakazny przekazywany droga kropelkowa, mozliwy kontakt z krwia;
e czynniki chemiczne: srodki dezynfekujace powierzchnie oraz skore.

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan wynikajacych z art. 233 ustawy z dnia 6

czerwca 1997 r. Kodeks karny (tj. Dz. U. 2020 r. poz. 1444 z p6zn. zm.) oswiadczam, ze wszystkie informacje
zawarte w niniejszym skierowaniu sg zgodne z prawda co poswiadczam wiasnorgcznym podpisem

Data wystawienia skierowania pieczqgtka lub imig i nazwisko osoby kierujgcej na badanie
lekarskie oraz wilasnoreczny podpis

*niewtasciwe skresli¢



