WYKAZ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ZAGRANICZNEGO PRACOWNIKA
z kraju pochodzenia

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Numer identyfikacyjny tozsamosci:

Miejsce zamieszkania w kraju pochodzenia i w Czechach:

1.Czy osoba leczy sie przez dlugi czas - np. Cukrzyca, alergie, epilepsja, nadcisnienie tetnicze,
choroby onkologiczne itp.? Czy obecnie cierpi na przedtuiajqcq si¢ chorobe?
Nie

Tak- jakie??

2.Prosze poda’ date szczepienia przeciw teicowi:

3.Czy osoba byla wczesniej chora i leczona na chorobg zakazng, takq jak gruZlica, AIDS,
chroniczny wirus zapalenia wqgtroby?

Nie

Tak
4.0n lub ona obecnie regularnie uzywa niektorych lekow?

Nie

Tak- jakie

5.Czy ta osoba w przeszlosci miala jakgkolwiek operacje?
Nie
Tak-jakie:

Oswiadczam, Ze dostarczylem prawdziwych informacji o0 moim zdrowiu i nie ukrylem w Zaden

sposob informacji zdrowotnych.



