(nazwa i adres instytutu badawczego albo
uczelni medycznej prowadzacych dziatalno$¢
w dziedzinie medycyny hiperbarycznej)

ZASWIADCZENIE N ......cvrreeerecarerennes l....

(numer z rejestru)/(rok)

Na podstawie § 2 ust. 3 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 wrzesnia 2007 r. w sprawie warunkéw
zdrowotnych wykonywania prac podwodnych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2174).

stwierdza sie, ze:
o= 10 V] =T o T IR ,

N PESEL .o et

(miejscowos¢, ulica, nr domu i nr mieszkania)

posiadajgcy/a prawo wykonywania zawodu lekarza nr ........................ WYdaNE PrZEZ ......ccccvvvvvvvvrrvnnrernrnrnnnnnnns
..................................... odbyl/a szkolenie w zakresie orzekania o zdolnosci do wykonywania prac
podwodnych.

(data/miejscowos¢) (imie i nazwisko oraz podpis osoby

upowaznionej do wydania zaswiadczenia)

W przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL, nalezy podaé nazwe i numer dokumentu tozsamosci.





