
ZGŁOSZENIE 

lekarza przeprowadzającego badania marynarzy 
 

 
 

1. Imię i nazwisko lekarza  ...............................................................................................................  

2. Podstawa uprawnień do wykonywania w/w badań ........................................................  

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

3. Miejsce wykonywania badań marynarzom  .........................................................................  

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

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

4. Nr telefonu do kontaktu ................................................................................................................  


