TAK | NIE

4. | Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani operacje lub wypadek, lub byt/a Pan/Pani w szpitalu z jakiegokolwiek
powodu? Jezeli tak, to prosze opisaé

6. | Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani badany/a z powodu zaburzen snu lub lekarz informaowat, ze ma Pan/Pani
zaburzenia snu, zespoty bezdechu nocnego lub narkolepsje?

7. | Czy ktokolwiek méwit Panu/Pani o zaobserwowanych u Pana/Pani epizodach zatrzymania oddechu w
czasie snu?

8. | Czy kiedykolwiek potrzebowat/a Pan/Pani pomocy lub wsparcia z powodu naduzycia alkoholu lub srodkow
dziatajgcych podobnie do alkoholu?

9. | Czy uzywa Pan/Pani narkotykéw lub innych substancji psychoaktywnych? Jezeli tak, to jakich?

1 | Jak czesto pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wodka i inne alkohole) *)

Nigdy albo rzadziej niz raz w miesigcu

Raz w miesigcu

Dwa do czterech razy w miesigcu

Dwa do trzech razy w tygodniu

Cztery i wiecej razy w tygodniu

1 | Czy byt Pan/Pani sprawca/uczestnikiem wypadku drogowego od dnia zdania egzaminu na prawo jazdy?

1 | Czy pobiera Pan/Pani rente z tytutu niezdolnoSci do pracy? ..........ccoeviiiiiiiiiiiiiiinn,

1 | Czy posiada Pan/Pani orzeczenie stwierdzajgce niepetnosprawnosc? Jezeli tak, to jakie i z jakiej
3. | PIZYCZYNY .o s

IV. Oswiadczam, ze jestem swiadomy/a koniecznosci zgtoszenia sie do ponownej oceny stanu zdrowia w celu stwierdzenia
istnienia lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami w przypadku:

1) wystgpienia u oséb chorych na cukrzyce w porze czuwania epizodu ciezkiej
hipoglikemii, takze niezwigzanego z kierowaniem pojazdami,
2) wystgpienia napadu padaczki lub drgawek.

V. Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu karnego — oswiadczam, ze podane przeze
mnie dane sg zgodne z prawda.

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie Data

*)zaznaczy¢ wtasciwe




