podmiot wykonujacy badanie Starachowice, dn. ........

’ KARTA BADANIA

I. Dane identyfikacyjne osoby objetej badaniem:

..................... I,

Imie i Nazwisko _ Nr telefonu

| i kontaktowego
plec¢ )
Nr PESEL Data
§ urodzenia
Adres zamieszkania kod pocztowy

I1. Dane identyfikacyjne miejsca pracy / pobierania nauki:

Nazwa zakladu pracy / nazwa szkoty

Adres:

kod pocztowy

Stanowisko pracy:

WYWIAD

Pytania?

=1

TAK

| Czy badany/a jest uczulony/a na $rodki spozywcze?

Czy badany/a chorowat/a lub choruje na tuszczyce, grzybice skory, zmiany zapalne lub
ropne skory:

Czy badany/a choruje na przewlekly alergiczny nieZyt blony §luzowej nosa?

Czy badany/a przebyl/a zakazenie pateczkami jelitowymi?

Czy badany/a jest nosicielem pateczek jelitowych, pateczki ropy bigkitnej, gronkowca
ztocistego? '

Czy badany/a choruje na przewlekla ropne zapalenie oskrzeli, jamy nosowej i gardta,
rozstrzenie oskrzeli, przewlekla obturacyjng chorobe ptuc?

O OO0 od
O 0|00 0O O2

Inne problemy zdrowotne:

Opis:

O$wiadczam, Ze zrozumialem/am. tre§¢ zadawanych pytan i odpowiedziatem/am na nie zgodnie z prawda.

podpis osoby wypelniajacej kartg badania
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