(nazwa i adres wojewodzkiego
osrodka medycyny pracy)

ZASWIADCZENIE Nr ........ )
O POSIADANIU KWALIFIKACJI DO ORZEKANIA O ZDOLNOSCI
DO WYKONYWANIA PRAC PODWODNYCH

Zaswiadcza sie, ze Pan(i)

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

numer PESEL”

spetnia wymagania okreslone w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 wrzesnia 2007 r. w sprawie
warunkéw zdrowotnych wykonywania prac podwodnych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2174) uprawniajgce do

orzekania o braku lub istnieniu przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania prac podwodnych.

(data/miejscowos¢) (imig i nazwisko oraz podpis kierownika
osrodka medycyny pracy)

Do wiadomosci:
Urzad Morski w Gdyni

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





