
ZAŚWIADCZENIE O BADANIU LEKARSKIM 

Pan(i)…………………………………………………………………………………………... 

Urodzony(a) dnia …………………………………..w……………………………………….. 

Zamieszkały(a)………………………………………………………………………………… 

Stwierdza się brak przeciwwskazań do wykonywania zawodu operatora…………………….. 

(*)………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………… 

         ( miejscowość, data) 

 

…………………………………………….. 

(Pieczęć i podpis lekarza ) 

 

(*)   Wpisać nazwę  robionych  na  kursie  uprawnień 
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