(nazwa podmiotu leczniczego)

(miejscowos¢, data i godzina)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(imig¢ i nazwisko, imi¢ ojca, data i miejsce urodzenia osoby badanej)
Stwierdzam™):

brak przeciwwskazan medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu;

wystgpienie przeciwwskazan medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu
oraz konieczno$¢ skierowania jej do podmiotu leczniczego;

odmoweg¢ poddania si¢ przez ww. osobe badaniu lekarskiemu oraz brak przestanek
do skierowania jej do podmiotu leczniczego;

odmowe poddania si¢ przez ww. osob¢ badaniu lekarskiemu oraz wystgpienie
przestanek do skierowania jej do podmiotu leczniczego;

0O 0O O o

wskazania do stosowania nizej wymienionych lekéw w nastepujacy sposob:

...............................................................................................

..........................................................................................

(pieczatka lub oznaczenie lekarza**) wystawiajacego za§wiadczenie
ijego podpis)

*  We wlasciwe pole 0 wpisaé znak ,,x”.
*%)  Oznaczenie obejmuje imi¢ i nazwisko, specjalizacje oraz numer prawa wykonywania zawodu lekarza wystawiajacego zaSwiadczenie. Dane te moga by¢ naniesione takze w formie

naklejki lub odrgcznie.

21 W brzmieniu ustalonym przez § 1 rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 12 maja 2020 r.
zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie pomieszczen przeznaczonych dla oséb zatrzymanych lub doprowadzonych
w celu wytrzezwienia, pokoi przejSciowych, tymczasowych pomieszczen przejsciowych i policyjnych izb dziecka,
regulaminu pobytu w tych pomieszczeniach, pokojach iizbach oraz sposobu postgpowania z zapisami obrazu z tych
pomieszczen, pokoi i izb (Dz. U. poz. 887), ktére weszto w zycie z dniem 3 czerwca 2020 r.





