MIEDZYNARODOWE SWIADECTWO ZDROWIA -
PHYSICAL EXAMINATION REPORT/CERTIFICATE Pl

NAZWISKO: IMIE:
LAST NAME OF APPLICANT: FIRST NAME:
. J MIEJSCE URODZENIA: PLACE OF BIRTH: PLEC SEX
DZIEN URODZIN: DD MM RR
) MIASTO KRAJ MEZCZYZNA KOBIETA
DATE OF BIRTH: DAY MONTH YEAR
CITY COUTRY 0O MALE ] FEMALE
Badanie na stanowisko jako: Examination for duty as: ADRES DO KORESPONDENCJI: MAILING ADDRESS:
[[] KAPITAN /MASTER [] OFICER/DECK OFFICER
[] MECHANIK/ ENGINEER [] MOTORZYSTA /MOTORMAN
[] RADIO OFICER / ELECTRO- AUTOMATION OFFICER [] MARYNARZ / RATING PASZPORT/NR KSIAZECZKI ZEGLARSKIEJ:
PA =
[[] OBSLUGA / SERVICE STAFF [] KUCHARZ /COOK SR TENSIRERaR e
BADAN'E LEKARSKIE dodatkowe dane na drugiej stronie MEDICAL EXAM|NAT]ON details stated on reverse side

WZROST WAGA CISNIENIE KRWI TETNO ODDECH WRAZENIE OGOLNE
HEIGHT WEIGHT BLOOD PRESSURE PULSE RESPIRATION GENERAL APPEARANCE
WZROK / VISION (A-/9): PRAWE OKO LEWE OKQO SLUCH / HEARING (A-/9):

RIGHT EYE LEFT EYE PRAWE UCHO LEWE UCHO
BEZ KOREKCJI / WITHOUT GLASSES I st APARAT SLUCHOWY TAK [] NE [J
Z KOREKCJA / WITH GLASSES 1 o A HEARING AID YES _ NO

Postrzeganie kolorow, zaznacz kolor rozpoznawany prawidiowo (A-19) [] 2OkTY [ CZERWONY [JZIELONY []NIEBIESKI

Color test type, Ishichara colour tables, check if color test is normal: YELLOW RED GREEN BLUE
Czy okulary lub soczewki kontaktowe sg konieczne do pracy ? TAK ] NIE[]
Are glasses or contact lenses necessary to meet the required vision standard? YES NO
GLOWA | SZYJA: SERCE (ukt. sercowo-naczyniowy, ekg):

HEAD AND NECK: HEART (cardiovascular, ecg):

PLUCA (RTG): KONCZYNY: GORNE DOLNE
LUNGS (X-RAY): EXTREMITES: UPPER ..o LOWER: oo
Czy badany byt szczepiony zgodnie z wymaganiami WHO ? TAK NIE

Is applicant vaccinated in accordance with WHO requirements ? YES [] NO []

Czy badany przyjmuje jakiekolwiek leki przepisane lub nie przepisane ? TAK NIE

Is applicant taking any non-prescription or prescription medications ? YES [J NO [

Czy marynarz nie cierpi na zadne dolegliwosci natury zdrowotnej, ktore mogtyby ulec zaostrzeniu podczas petnienia stuzby na morzu lub doprowadzi¢ go
do niezdolnoéci do pracy na morzu lub stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia innych osdb na statku ?

Is applicant suffering from any diseases likely to be aggravated by/or to render him unfit for service at sea or likely to endanger the heaith of other persons
on board ?

OGRANICZENIA (tj. zwiazane z pracg, stanowiskiem, typem statku, obszarem plywania): RESTRICTIONS (e.g. specific position, type of ship. trade area):

THIS IS TO CERTIFY THAT HE (SHE) IS FOUND TO BE FIT FOR DUTY AS Al ..o
DATA BADANIA / DATE OF EXAMINATION: ....c..oooviomniniinnrnninennines DATA WAZNOSCI SWIADECTWA / DATE OF EXPIRATION: ooooovvoiiiiiicivivniniivicnieie

podpis badanego / signature of applicant podpis lekarza / signature of physician

TO BE SIGNATED IN THE PRESENCE OF THE EXAMINING PHYSICIAN.

NAME AND DEGREE OF PHYSICIAN: ..., ettt ens e S SR A SRR SR NSRS s 48R

ADDRESS v cocoseoesonensronsensessssins s fofaesiswsss B S  yoE e  S i et spc vt P s R ars st oS S e cT
NAME OF PHYSICIAN'S CERTIFICATING AUTHORITY: .o e R s
DATE OF ISSUE OF PHYSICIAN'S CERTIFICATE: ....oouvomacescuncnesssssssonssasesssssdisaibi pins iosassos s sunsassss i sossbiassst s sensenssantustmas i sons st e agess

This certificate is issued in accordance to National Law, SCTW 78/95 Convention Reg. 1/8 and MLC 2006.




