Strona ,A”

Do
| Komisji Lekarski'ej ds. urlopéw zdrowotnych
Nazwa Uczelni ..o
WYAZIAE ..o
Rok studiow .......o.ooooiviiiiiieee
NAZWISKO I INUE ...ttt et s e oo e e
Data | miejsce urodzenia ............c.cococeiieeiicinieieee s ...............
Adres zamieszkania:
Kod pocztowy: ......— ...... s MIEJSCOWOSE: ..o,
UHCa: e, Nrdomu......... Nr mieszkania ........
Adres korespondencyjny: | -
Kod pocztowy: .....— ...... ; Migjscowose: ..o, e
UG o, Nrdomu ......... Nr mieszkania ........
Telefon kontaktowy: ...........oooiiiiiiiiinnne,
Student(ka) PTOST O .ottt ettt et et b st e et e et a bt eb e sa e e bttt e et
za semestr ...... /....... ok akademicki .............. [T
.............. Data Podplsst‘udenta
Dziekan Wydzialu kieruje Pana(a) ..., e, na Komisje
Lekarskg celem orzeczenia .................

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

Piecze¢ i podpis Dziekana

Zgoda J.M. Prorektora ds. studenckich na powtarzanie pierwszego roku studiow .

Podpis Prorektora

" Obowiqruje w przypadkach szczegoinych, na prosbe Komisji Lekarskiej.



Strona ,.B”’

WNIOSEK LEKARSKI
(Wypetnia lekarz pierwszego kontaktu lub specjalista)

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

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

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

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

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

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

Pieczeé SP ZOZ 1ub gabinetu lekarskiego ' Podpis i pieczgé lekarza



P T Studenci starajacy si¢ o urlop zdrowotny.

Komisja lekarska przyjmuje pacjentow w kazda druga sSrode miesigca
w godzinach 8.15 — 11.00.
Zapisy na komisje w rejestracji przychodni lékarskiej SGGW-MED
ul. Nowoursynowska 166.

Informacje telefoniczne pod numerem.(0-prefiks-22) 847 09 02.

Na komisje nalezy przyniesc:

- wypeliony wniosek o urlop zdrowotny podpisany przez Dziekana
Wydziatu, |

- wypeliony wniosek od lekarza pierwszego kontaktu lub specjalisty
leczacego pacjenta z data, pieczatka i podpisem lekarza,

- dokumentacj¢ lekarska (do wgladu) oraz kserokopie wynikoéw istotnych dla

przebiegu leczenia np. rtg, usg, Tc lub kserokopie wypisow szpitalnych.

Bez dokumentacji lekarskiej komisja nie rozpatruje wniosku o urlop zdrowotny.

Jesli ze wzgleddw zdrowotnych pacjent nie moze osobiscie stawié sie na komisje

lekarskq, moze dostarczyé potrzebng dokumentacje przez osobe upowaznionq.
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