ŚWIADECTWO ZDROWIA 
Nr .....................
Nazwisko i imię ..............................................................................................................................................................
(Last and first name)

(Nach- und Vornahme)


Data urodzenia ................................................................                        Płeć:                    mężczyzna          kobieta

(Date of birth)



                                              

(Geburtsdatum)




                            


Stanowisko / zawód .......................................................................................................................................................
(Position / occupation)

(Anstellung / Beruf)

Adres zamieszkania: .....................................................................................................................................................
(Home address)

(Anschrift)

Numer paszportu / dowodu osobistego  ......................................................................................................................
(Passport / identity card No)

(Reisepass-, Personalausweis-Nummer)
Badanie  przeprowadzono  zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 listopada 2003 r. w sprawie warunków  zdrowotnych  wymaganych  od  osób  wykonujących  pracę  na  statkach  żeglugi  śródlądowej 

(Dz. U. Nr 199 poz. 1949)

(I have evaluated the above – named examines according to decree of Minister of Health, dated)

(Die Untersuchung wurde entsprechend dem Beschluss des Gesundheitsministers vom 05. 11. 2003 bez. der gesundheitlichen Anforderungen für Berufsausübung auf Binnenschiffen (Dz. U. Nr 199 poz. 1949) durchgeführt)
Na  podstawie  osobistego  oświadczenia  badanego,  przeprowadzonego  badania  klinicznego  oraz  wyników 
Badań  pomocniczych  stwierdzam, że badany jest    zdolny / niezdolny*    do pracy na stanowisku:

(On the basis of the examinee’s personal declaration, my clinical examination and diagnostic test result recorded on the medical examination form, 
I declare the examinee fit / no fit for duty as:)

(Begründet durch Aussage des Untersuchten, durchgeführte ärztliche Untersuchung bzw. Ergebnisse einer erweiterten Untersuchung stelle ich fest, 
dass der Untersuchte fähig / unfähig für die Berufsausübung als:)

........................................................................................................................................................................................
                                    Bez ograniczeń 




     Z ograniczeniami

Data ważności świadectwa zdrowia  ............................................................................................................................
(Medical certificate’s date of expiration)

(Gültigkeit des Gesundheitszeugnisses)
Podpis i pieczątka lekarza badającego ........................................................................................................................
Miejsce i data badania ..................................................................................................................................................

(Place and date of examination)

(Untersuchungsort und –datum)
Oświadczam, że zostałem zapoznany z treścią wyników badania i świadectwa zdrowia.

(I acknowledge hereby I have advised of the content of the medical examination form)

(Ich erkläre, dass mir die Untersuchungsergebnisse als auch Inhalt des Gesundheitszeugnisses mitgeteilt wurden)
.........................................................................................................................................................................................
Podpis badanego

Klauzula informacyjna  - zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego               i Rady (UE)) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku                                z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), (Dz. Urz. UE L119                          z 04.05.2016 str. 1) informuję że: 

1. Administratorem Danych Osobowych jest Urząd Żeglugi Śródlądowej w Giżycku, ul. Łuczańska 5, 11-500 Giżycko , tel.  87  428 56 51, e -mail: urzad@giz.uzs.gov.pl,  reprezentowany przez Dyrektora Urzędu Żeglugi Śródlądowej  w Giżycku.

2. Dane osobowe przetwarzane są zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.

3. Dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji zadań określonych w ustawie z dnia                      21 grudnia 2000 r. o żegludze śródlądowej (Dz. U. z 2017 r. poz. 2128 ze zm.)

4.  Administrator Danych Osobowych może udostępnić lub przekazać dane podmiotom realizującym zadania w imieniu lub na zlecenie Administratora Danych Osobowych w zakresie niezbędnym  do realizacji obowiązków wynikających z przepisów prawa.

5. Administrator Danych Osobowych będzie  przechowywać dane osobowe zgodnie                                     z obowiązującymi przepisami prawa nie dłużej niż jest to niezbędne  dla prawidłowej realizacji celu przetwarzania chyba że inaczej stanowią przepisy szczególne. 

6. Prawa osób, których dane są przetwarzane przez Administratora Danych Osobowych:

- prawo dostępu, usunięcia, uzupełnienia, sprostowania lub ograniczenia ich przetwarzania

 - prawo przeniesienia danych osobowych do innego administratora.

- prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego ds. ochrony danych osobowych,                   w przypadku stwierdzenia  nieprawidłowości, których dopuścił się Administrator Danych Osobowych. 

7. Podanie danych  Administratorowi  Danych Osobowych jest wymogiem ustawowym, odmowa ich przekazania, podanie danych niepełnych lub nieprawdziwych naraża osobę której dane dotyczą                        na odpowiedzialność karną.

               (No) 














(Medical Health Certificate)


(Gesundheitszeugnis)























 (sex)


(geschlecht)











(male)


(männlich)











(female)


(weiblich)








                (With restriction)


     (Mit Einschränkungen)








   (Without restriction)


  (Ohne Einschränkungen)




















(Signature and official stamp of medical examiner)


(Unterschrift und Stempel des untersuchenden Arztes)








(Examinee’s signature)


(Unterschrift des Untersuchten)











