WNIOSEK

0 dokonanie wpisu do rejestru lekarzy przeprowadzajgcych badania profilaktyczne

1. Nazwiskoi imi@, IMI€ OJCA ..cccceoriiiriiiiiiiiiiciicecc e
2. Datai miejsce UTOdZEeNia ........ccccceviiiiiriiiiiiiiiiiiiiciiccee s
3. Adres zamieszKania , NI TLETONU c..oooueeeeeeeeeeee e e ee e e e e e e ee e e
4. Rok ukoriczenia ........ccccceueuuenee. Akademii Medyczne] W .......cccoeiiiniiiiiiiiiieene.
5. Numer prawa wykonywania zawodu .................. , staz pracy w latach ...

6. Posiadana specjalizacja w dziedzinie medycyny: pracy, przemystowej, morskiej
i tropikalnej, kolejowej, lotniczej, ogélnej, rodzinnej oraz higieny pracy.

wymienic jaka stopient rok uzyskania

7. Przebieg pracy zawodowej w_wymiarze etatu ( bez urlopéw wychowawczych
i bezplatnych oraz z wylaczeniem pracy lekarza stazysty ) na
stanowisku :

a) lekarza rejonowo - przemyslowego

b) lekarza poradni medycyny pracy lub poradni dla mlodocianych w przemystowych
publicznych zakladach opieki zdrowotnej

c) lekarza rejonowego lub zakladowego kolejowej sluzby zdrowia

d ) lekarza rejonowego w zakladach opieki zdrowotnej dla szkél wyzszych lub jednostek
badawczo - rozwojowych , sprawujacego  profilaktyczng  opieke zdrowotna  nad
pracownikami wykonujacymi prace na stanowiskach, na ktérych stwierdzono wystepowanie
czynnikéw szkodliwych dla zdrowia lub warunkéw ucigzliwych

e) lekarza zakladowego w publicznych zakladach opieki zdrowotnej

f) lekarza w poradniach rehabilitacyjnych dla inwalidéw

Potwierdzenie zatrudnienia
przez komoérke kadrowa
( pieczatka i podpis )

Jednostka stuzby
zdrowia

Zatrudnienie zgodnie
z punktem 7 lit. .......
od - do



-2 -

8*Data 1 miejsce ukonczenia kursu doskonalgcego w zakresie medycyny
pracy ( dotyczy lekarzy wymienionych w punkcie 7 lit. a - d)

9*Data i miejsce zaliczenia przeszkolenia uprawniajacego do przeprowa-
dzania badarn pracownikow :
a ) narazonych na promieniowanie jonizujace

b ) wykonujacych prace w warunkach tropikalnych, morskichi podwodnych

10. Aktualne miejsca przeprowadzania badann profilaktycznych ( lacznie
z gabinetami prywatnymi )

Przychodnia ( gabinet ) Adres Nr telefonu

Podpis i pieczatka lekarza
z przejeciem odpowiedzialnosci za
wiarygodnos¢ danych

* ) dolaczy¢ kserokopie zaswiadczenia

Uwaga

Wpisu do rejestru dokonuje wojewddzki osrodek medycyny pracy wlasciwy ze wzgledu na
miejsce zamieszkania.

Jezeli badania profilaktyczne maja by¢ przeprowadzane przez lekarza zarejestrowanego w innym
wojewodztwie, lekarz ten zobowiazany jest zlozy¢ informacje o miejscu wykonywania badan
we wlasciwym terytorialnie wojewddzkim osrodku medycyny pracy.

Podpis
Konsultanta Wojewo6dzkiego
d/s Medycyny Pracy



