nazwa jednostki sktadajacej wniosek miejscowos¢, data

WNIOSEK
o przeprowadzenie badania lekarskiego osoby zatrzymanej przez funkcjonariuszy

Strazy Granicznej

TMIQ: i NAZWISKO: 1.viiiiieiieiicieie ettt Ple¢: K/ M~
Data urodzenia lub wiek: ........ccecvevvvevieniecierieene. Narodowosé / ODYWaAtEISTWO:  .........oveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeereeeeeas
Dokument potwierdzajacy t0zsamo$é / brak dOKUMENTUL ..............o.ovoveiveieeeeeeeeeeeeeeeeeee e ese e
CRL DAANIA: ...ttt ettt b bbbt b e bt sttt et st et ea b et et ea e bt e bt e bt e bt bt h e bbbt bbbttt et eaeen

Informacje o stanie Zdrowia / OIEZIIWOSCI: ....cc.eiuiruiriiririiieiectet ettt ettt ettt b bbbt

numer legitymacji shuzbowej i czytelny podpis osoby wnioskujacej**

nazwa podmiotu leczniczego***

Poswiadczenie realizacji wniosku (wypehia lekarz przeprowadzajacy badania)

U ww. wykonano: badanie lekarskie oraz badania AOdatKOWE ™ (WYMIENIC JAKIE) - -+ +vrerereerereeeereseseeseseeseseeseseesesesseseeseseeseees
POAANO / ZIECONO: ... e e e s ee e e ee e
Badanemu:"

1) wystawiono kart¢ badania lekarskiego o braku przeciwwskazan do zatrzymania w areszcie / pomieszczeniach

przeznaczonych dla 0sob zatrzymanych / strzezonym osrodku dla cudzoziemcow ;

2) WYStAWIONO SKICTOWANIE QO ...viivviiiieieiiieiieiieieettete ettt et eteetesteesbesteesbeesaesbeesbesseessasseesseaseessesseessesseessesssesseessessens
3) nie Wykonano badania Z POWOMU ..........cveruiiierieiiieriieiesiteteetee ettt ete e teeaessesseesseesaesseessasseessenssensenssanseessesseensesses
4) TTITIE .ottt ettt ettt b bbbt b bttt et e et e a e h e bRt bbbt Sh ke E e H ettt e a e e st ea s e bt e bt e bt e bt bt e b bt st et e b eten

" data, picczatka lub oznaczenie lekarza przeprowadzajacego badania i jego podpis****
*  Wriasciwe podkreslic.
** Czytelny podpis osoby wnioskujacej jest umieszczany na wnioskach sktadanych w postaci papierowej, natomiast dokument w postaci
elektronicznej jest opatrywany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym.
*** Dotyczy badania lekarskiego przeprowadzanego przez lekarza podmiotu leczniczego.
***%  (Oznaczenie odpowiadajace wzorowi pieczgcei lekarza przeprowadzajacego badania. Dane moga by¢ naniesione takze w formie naklejki lub
odrecznie.

6)

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 4 rozporzadzenia, o ktorym mowa w odno$niku 2.





