                                                                                                                                                              Załącznik nr 2

.........................................................
 Oznaczenie placówki dydaktycznej
    (nazwa, adres,  NIP, REGON)

SKIEROWANIE

Stosownie do przepisów rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r. w sprawie badań lekarskich kandydatów do szkół ponadpodstawowych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów i słuchaczy tych szkół, studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz doktorantów (Dz. U. z 2019r. poz. 1651).
I. Kieruję na badanie lekarskie

...................................................................................................................................................................               Imię i nazwisko, data urodzenia, PESEL kandydata na studia/studenta/doktoranta[footnoteRef:1] (jeżeli nie posiada nr pesel - rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość) [1:  właściwe podkreślić] 


Kierunek kształcenia 

.................................................................................................................................................................
Wpisać wydział i kierunek kształcenia

II. W  miejscu odbywania praktycznej nauki  wymieniony/a/ będzie/ jest[footnoteRef:2] narażony na działanie następujących czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia: [2:  właściwe podkreślić] 


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

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

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uwaga!
Rejestracja na badania pod numerem telefonu 510 826 087 lub poprzez ,,e-Rejestrację” dostępną pod adresem: https:// erejestracja.womp.com.pl

Na badania kandydat/student powinien zgłosić się z:
1. Skierowaniem na badanie wystawionym przez Uczelnię,
2. Dokumentem tożsamości,
3. W przypadku występowania schorzeń wymagających leczenia specjalistycznego z dokumentacją z poradni specjalistycznych, ewentualnie zaświadczeniami dotyczącymi  przebiegu leczenia i/lub kartą informacyjną leczenia szpitalnego,
4. Wynikami badań dodatkowych, jeżeli takie posiada,
5. Okularami korygującymi wzrok, jeżeli  takich używa.




........................., dnia..........................              ..................................................................................
                                                                                            Imię, nazwisko, podpis osoby kierującej                    			                                                     		 na badanie lekarskie
