
GABINET LEKARSKI …........................................................
Andrzej Góźdź NUMER EWIDENCYJNY
64-100 Leszno, ul. Na Skarpie 45
tel. 65 526 85 73
NIP 697-105-71-64, REGON 410061777
981502306

KARTA BADAŃ DO CELÓW SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNYCH

DANE OSOBOWE
Imię i nazwisko
Nr  ew. PESEL
(lub odpowiedni
numer wynikający 
z dokumentu
tożsamości)

Imię...........................................................................

Nazwisko..................................................................

PESEL......................................................................

(lub odpowiedni numer wynikający z dokumentu 
tożsamości)

Data urodzenia
dzień miesiąc rok

…...................................................

płeć.........................................

Adres zamieszkania Kod pocztowy                     miejscowość               ulica              nr domu          nr lokalu

DANE DOTYCZĄCE PODEJMOWANYCH LUB WYKONYWANYCH PRAC
Dane 
o miejscu 
pracy/miejscu
odbywania 
szkolenia*
*niepotrzebne skreślić

Nazwa............................................................

Adres..............................................................

REGON..........................................................

Nazwa............................................................

Adres.............................................................

REGON.........................................................

Stanowisko i 
zakres 
obowiązków

Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................

Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................
Stanowisko....................................................
od.............................do.................................
zakres czynności...........................................
…..................................................................



BADANIA LABORATORYJNEDO CELÓW EPIDEMIOLOGICZNYCH
Data badania Rodzaj badania Wynik 

BADANIA POMOCNICZE I KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE
Data badania Rodzaj badania Wynik 

TREŚĆ WYDANYCH ORZECZEŃ 
Data wydania orzeczenia Treść orzeczenia

zdolny(a) – niezdolny (a)

DANE Z WYWIADU LEKARSKIEGO I BADANIA PRZEDMIOTOWEGO
Data badania Obserwacje

Nie stwierdza się odchyleń od stanu sanitarnego

POTWIERDZENIE ODBIORU ORZECZENIA LEKARSKIEGO 
Data podpis badanego Data podpis badanego


