                    (pieczęć uczelni)
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 tych szkół, studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz doktorantów (Dz. U. z 2019, poz. 1651) 
Kieruję na badania lekarskie kandydata do szkoły wyższej:
………...……………………………………………………………………………………..                  …………………………………………

                                                (imię i nazwisko)                                                                                                   (data urodzenia)
PESEL …………………………………………………………………….
Wyżej wymieniony(a) będzie narażony na działanie następujących czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia, występujących na niżej wymienionych kierunkach studiów:
BIOTECHNOLOGIA MEDYCZNA □, DIETETYKA □, FARMACJA □, KIERUNEK LEKARSKI □, OPTOMETRIA □, PIELĘGNIARSTWO □, POŁOŻNICTWO □:
· kontakt z materiałem biologicznym (krew, osocze, tkanki).
ANALITYKA MEDYCZNA □, KOSMETOLOGIA □:
· kontakt z materiałem biologicznym (krew, osocze, tkanki),

· czynniki chemiczne (kwasy, zasady).

ELEKTRORADIOLOGIA □:

· pole elektromagnetyczne, 

· promieniowanie jonizujące.
FIZJOTERAPIA □:
· kontakt z materiałem biologicznym (krew, osocze, tkanki),

· pole elektromagnetyczne,

· wysiłek fizyczny.

KIERUNEK LEKARSKO-DENTYSTYCZNY □:
· kontakt z ostrymi narzędziami stomatologicznymi (igły)

· kontakt z ruchomymi elementami wyposażenia (wiertła dentystyczne)

· kontakt z materiałem biologicznym (krew, osocze, tkanki).
OPTYKA OKULAROWA Z ELEMENTAMI OPTOMETRII □:

· kontakt z materiałem biologicznym (krew, osocze, tkanki),

· pole elektromagnetyczne, 

· promieniowanie jonizujące, 

· czynniki chemiczne (kwasy, zasady).
RATOWNICTWO MEDYCZNE □:
· kontakt z materiałem biologicznym (krew, osocze, tkanki),

· wysiłek fizyczny.


Razem *
                                                                                    

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

                                                                                                                                Pieczęć i  podpis kierującego na badania lekarskie
Bydgoszcz, dnia ............................ r. 
* należy podać liczbę wybranych kierunków od 1 do 14
