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Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
Nr identyfikacyjny REGON

Zaswiadczenie Lekarskie

W wyniku badania lekarskiego oraz oceny narazenia na dzialanie czynnikéw szkodliwych
ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia, wystepujacych w miejscu odbywania studiéw lub w
trakcie praktycznej nauki zawodu, stosownie do przepis6w rozporzadzenia Ministra z dnia 26 sierpnia
2014 r. w sprawie badan lekarskich kandydatow do szkél wyzszych, studentow i uczestnikow studiow

doktoranckich (Dz. U. 2014, poz.1144) orzeka sig, ze:

UTOdZONA/ Y. euiueinienineieieieteeeeeeeeeeeecneesensensnssnemnn PESEL.uutuitniueiueenrenenrnreerneesaasneenesnsansens

(dzien, miesigc, rok)

VZ£:000) (5574 4 Y S TPt

Kandydatka na Studia Podyplomowe/Kurs w Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu, ul.

Krélowej Jadwigi 27/39.

1.) brak przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia nauki na studiach/kursach/szkoleniach
wymagajacych dodatkowego wydatku energetycznego zwigzanego z wysitkiem fizycznym */
2.) istnieja przeciwwskazania zdrowotne do podjecia nauki na studiach/kursach/szkoleniach

wymagajacych dodatkowego wydatku energetycznego zwigzanego z wysitkiem fizycznym */

*/whadciwe podKreSliC e
Pieczed i podpis lekarza

przeprowadzajacego badania

MiejscowoS$E, dnia........cecveeeveeeeciensvennnens 20........ r.






