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BADANIA LOTNICZO-LEKARSKIE

PROSZE WYPEENIAC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI | ZAZNACZYC X W ODPOWIEDNICH KWADRATACH

Imie i nazwisko PESEL
Zgtaszajac sie w dniu dzisiejszym na badania lotniczo-lekarskie, oswiadczam, ze:

1. Jestem wypoczety(a), czuje sie zdrowy(a) i gotowy(a) do poddania sie badaniom, a przez ostatnie 24 godziny nie spozywatem(am) alkoholu
i dbatem(am) o racjonalne odzywianie sie. Do badan stawitem(am) sie na czczo. Nie przebywam na zwolnieniu lekarskim.

2.1 uwaga zapoznatem(am) sie ze stwierdzeniami dotyczacymi mojego stanu zdrowia i historii medycznej zawartymi w Formularzu Wniosku
o Wydanie Orzeczenia Lotniczo-Lekarskiego, a dane przeze mnie uzupetnione sg, zgodnie z mojg najlepsza wiedzg, prawdziwe i kompletne.
Nie zataitem(am) zadnej istotnej informacji i nie umiescitem(am) zadnego mylacego stwierdzenia. Rozumiem, 7e podanie niepetnych lub

nieprawdziwych danych we wspomnianym Formularzu moze skutkowaé wydaniem negatywnego orzeczenia lotniczo-lekarskiego przez lekarza
orzecznika lub tez wtadza uprawniona do licencjonowania moze odméwi¢ wydania orzeczenia lub cofng¢ wszystkie wydane orzeczenia

lotniczo-lekarskie niezaleznie od wszystkich innych dziata majacych zastosowanie zgodnie z prawem krajowym.

3. Zostalem poinformowany(a), ze zgodnie z art. 106 ust. 3 ustawy z dnia 3 lipca 2002 r. - Prawo lotnicze (Dz. U. 22019 r., poz. 1580 i 1495) przystuguje
mi prawo odwotania sie od orzeczenia lotniczo-lekarskiego wydanego przez lekarza orzecznika medycyny lotniczej do Naczelnego Lekarza Lotnictwa
Cywilnego w terminie 14 dni od dnia otrzymania orzeczenia. Odwotania od orzeczen lotniczo-lekarskich wnosi sie do Naczelnego Lekarza Lotnictwa
Cywilnego za posrednictwem lekarza orzecznika, przez ktérego zostato ono wydane.

4, Zdaje sobie sprawe, ze wizyta w placéwce w obecnej sytuacji epidemiologicznej zwigzana jest z podwyzszonym ryzykiem zarazenia
koronawirusem SARS CoV-2.

5. DODATKOWA ANKIETA ZWIAZANA Z SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA
Czy jest Pan(i) poddany(a) kwarantannie? () 1ak () NE

Czy w okresie ostatnich 14 dni przebywat(a) Pan(i) poza Polska w rejonach transmisji
koronawirusa SARS CoV-27 (lista krajéw publikowana codziennie na stronie www.gis.gov.pl) Ok (L NE

Czy w okresie ostatnich 14 dni mial(a) Pan(i) kontakt z 0sobg, u ktérej potwierdzono

zakazenie koronawirusem SARS CoV-2? O TAK O NIE
Czy miat(a) Pan(i) bezposredni kontakt z 0sobg poddang kwarantannie? () () NE
Czy wystepuja u Pana(i) objawy:

- Goraczka powyzej 38 °C (J1ak () NIE
- B6le miesniowe ()1ak () NE
- Kaszel ()1ak () NE
= Uczucie dusznosci - trudnosci w nabraniu powietrza O TAK O NIE
- Zaburzenia wechu i / lub smaku, ktore pojawity sie w ciggu ostatnich 14 dni () 1Ak () NIE

- Biegunka () 1Ak () NIE

Przyjmuje do wiadomosci, ze Romana Borkowska, prowadzaca dziatalnos¢ pod nazwa ALERGO-MED Poradnia Specjalistyczna, jest
administratorem moich danych osobowych dla celéw zwigzanych z realizacja $wiadczen medycznych. Zostatem(am) poinformowany(a)
o prawie dostepu do tresci ww. danych oraz o prawie do ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania. Zapoznatem(am) sie

z obowigzkiem informacyjnym wynikajacym z art. 13 RODO (dostepnym na stronach alergo-med.com i badanialotniczolekarskie.pl
oraz na tablicach informacyjnych przychodni ALERGO-MED).

WYPEENIA PRACOWNIK MEDYCZNY

Cieptota ciata .....cocvvveevee. |
Podpis pracownika medycznego Data i podpis Pacjenta / opiekuna prawnego

Podstawa prawna: art. 9 ust. 2 lit. i) RODO oraz art. 17 ustawy z 2 marca 2020 r. 0 szczegéInych rozwiazaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych.



