
, , , *)

 w imieniu Administracji Morskiej Rzeczypospolitej Polskiej w 
Konwencji STCW, 1978, z  i Konwencji o pracy na morzu, 2006*)

Zgodnie z wytycznymi w lekarskich marynarzy ILO/IMO/JMS/2011/12

Nazwisko: imiona:

( )

   kobieta

Adres do korespondencji:

Passport / Seamen’s Book No.:
Paszport / Nume

 w dziale:

         Radio         Hotel

Maszynowy    Catering Inny  

Yes     No  
   Tak     Nie

Wzrost: Waga: : 

sekcji A-I/9 Konwencji STCW:       
Tak                            Nie     

Tak

        Nie

?       Tak    Nie   

se

sekcji A-I/9 Konwencji 
STCW? 

    Tak       Nie

ode, 

sekcji A-I/9 
Konwencji STCW?

   Tak     Nie  

Data ostatniego badania

_________________________

years.
Badanie wymagane do ciu lat.

  
Czy okulary lub ?  Tak        Nie  

out duty         out duty           Not apply

           Nie dotyczy 



                                                        

i?      Tak           Nie

If “yes”, speci
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Czy badany w okresie trw
przyjmuje leki przepisane przez lekarza?

                       Yes          No
                          Tak             Nie     

 i 

Tak

No / Nie

___________________________________

_________________________________

 ( ) Data badania : ________________________________

 ( ) Data : ___________________________________

Podpis i 

______________________________

Seafarer’s signature Podpis marynarza

–

– nia lekarz: 

*)   a   a 
vessel. 

*) . 


