
Załącznik nr 1f  

do zarządzenia nr 15 Rektora ASP  

z dnia 12 lutego 2020 r. 

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

pieczęć szkoły wyższej 

NIP: 6750007570 

REGON: 000275783 

SKIEROWANIE 

 

Stosownie do przepisów rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r. 

w sprawie badań lekarskich kandydatów do szkół ponadpodstawowych lub wyższych i na 

kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów i słuchaczy tych szkół, studentów, słuchaczy 

kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz doktorantów (Dz. U.  2019 r. poz. 1651) 

 

I.  Kieruję na badania lekarskie: 

 

........................................................           ……........................................................................... 

     imię (imiona) i nazwisko                                         data urodzenia oraz numer PESEL1 

− kandydata na studia/studenta2 Akademii Sztuk Pięknych im. Jana Matejki w Krakowie, 

Wydział Architektury Wnętrz, kierunek: architektura wnętrz. 

 

II. W trakcie studiów wyżej wymieniony(a) będzie narażony na działanie następujących 

czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia: 

 

 substancje chemiczne zawarte w farbach (ołów, kadm, etc.), w rozpuszczalnikach (np. 

terpentyna) lub utrwalaczach (alkohol, lakiery) – dotyczy pracowni rysunku i malarstwa, 

czas ekspozycji 3 godziny x 30 tygodni w roku akademickim; 

 odczynniki chemiczne, 

 zapylenie, 

 używanie narzędzi wysokotermicznych typu opalarka, spawarka, palnik gazowy, 

 przeciążenie kręgosłupa 

ww. dotyczą pracowni rzeźby, projektowania mebli i elementów wyposażenia wnętrz, 

modelarni; czas ekspozycji około 3 godziny x 30 tygodni w roku akademickim; 

− długotrwała praca przy komputerze; 

− praca narzędziami modelarskimi (nożyk, nożyczki, obcęgi, kombinerki, obcinaczki do 

drutu, poły do drewna, piły do metalu itp.) – pracownie projektowe, pracownia rzeźby; 

czas ekspozycji około 12 godzin x 30 tygodni 

 

 

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

pieczęć i podpis osoby  

kierującej na badania lekarskie 

Kraków, dnia ................................ r.                                                                                        

                                                           
1 W przypadku braku numeru PESEL należy wpisać rodzaj, serię i numer dokumentu potwierdzającego 

tożsamość. 
2 Niepotrzebne skreślić 


