(nazwa jednostki organizacyjnej Strazy (miejscowos¢)
Granicznej wystawiajacej skierowanie)

SKIEROWANIE NA TURNUS LECZNICZO-PROFILAKTYCZNY
nr.../...
Zgodnie z art. 147j ust. 2 ustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy Granicznej kieruj¢:

Pani@/Pana™ ..........cccoooiiiiiiiieieceste ettt ettt ettt e et e e st e be e bt e bt enteesbeasbeenseensaesaessaeenseens
(stopien, imig¢ i nazwisko)

numer PESEL:

ZAMICSZKATA(-HZ0) Wi .ttt e
(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu/mieszkania)

petnigca(-cego) stuzbe / wykonujaca(-cego) prace w:

(nazwa i adres jednostki organizacyjnej Strazy Granicznej)

na turnus leczniczo-profilaktyczny w:

(nazwa i adres podmiotu leczniczego, w ktorym jest prowadzony turnus leczniczo-profilaktyczny)

. .k
W LrmMInie : 0d ...ooovveiiieiieiieieeeeeeee e O s
(dzien, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

wraz z petnoletnim najblizszym cztonkiem rodziny ™ :

Panig/PaneIm™ ... e

L0602 5 11 o4 T
(dzien, miesigc, rok)

Zalaczony do skierowania na turnus leczniczo-profilaktyczny formularz INFORMACJI DLA
LEKARZA SEUZBY MEDYCYNY PRACY po wypetnieniu przez lekarza podmiotu leczniczego,
w  ktorym jest prowadzony turnus leczniczo-profilaktyczny, nalezy przesta¢ na adres:

(stopien, imi¢ i nazwisko oraz podpis Komendanta Gtéwnego Strazy Granicznej)

Niepotrzebne skresli¢.
Termin pobytu nalezy uzgodni¢ z podmiotem leczniczym, w ktérym jest prowadzony turnus leczniczo-profilaktyczny.

Wypetni¢, jezeli funkcjonariusz Strazy Granicznej lub pracownik Strazy Granicznej korzysta z prawa do uczestnictwa
w turnusie leczniczo-profilaktycznym pelnoletniego najblizszego czlonka rodziny.

ok
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Zalacznik do skierowania na turnus leczniczo-profilaktyczny nr .../...

(nazwa podmiotu leczniczego) (miejscowosc)

INFORMACJA DLA LEKARZA SEUZBY MEDYCYNY PRACY"

Zgodnie ze skierowaniem nr ..../... z dnia ... wydanym na podstawie
art. 147j wust. 2 wustawy z dnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy Granicznej przez:

(nazwa jednostki organizacyjnej Strazy Granicznej wystawiajacej skierowanie)

zaswiadczam, ze:

Pani/Pan**
(stopien, imi¢ i nazwisko)
numer PESEL:
uczestniczyta(-yt) w turnusie leczniczo-profilaktycznym w: ...........ocoviiiiiiiiiiiiniiinnn...

(dzief, miesigc, rok) (dzien, miesigc, rok)

Zlecone zabiegi i zajgcia dla uczestnika turnusu leczniczo-profilaktycznego:

W turnusie leczniczo-profilaktycznym wraz z funkcjonariuszem Strazy Granicznej / pracownikiem
Strazy Granicznej** uczestniczyt najblizszy cztonek rodziny: TAK / NIE™

(imie, nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu i podpis lekarza)

Wypehia podmiot leczniczy, w ktorym funkcjonariusz Strazy Granicznej lub pracownik Strazy Granicznej uczestniczyt
w turnusie leczniczo-profilaktycznym.
* Niepotrzebne skreslic.
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