
 

 

IV. Oświadczam, że jestem świadomy/a konieczności zgłoszenia się do ponownej oceny stanu zdrowia w celu stwierdzenia 

istnienia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdami w przypadku: 

 

1) wystąpienia u osób chorych na cukrzycę w porze czuwania epizodu ciężkiej 

hipoglikemii, także niezwiązanego z kierowaniem pojazdami, 

2) wystąpienia napadu padaczki lub drgawek. 

 

V. Pouczony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu karnego – oświadczam, że podane przeze 

mnie dane są zgodne z prawdą. 
 
 
 

 
 
 
 

 

      Podpis osoby składającej oświadczenie                                                                Data  

 

 

*)zaznaczyć właściwe 

 TAK NIE 

4. Czy kiedykolwiek miał Pan/Pani operację lub wypadek, lub był/a Pan/Pani w szpitalu z jakiegokolwiek 
powodu? Jeżeli tak, to proszę opisać 
……………………………………………………………………………………………………..… 

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

  

5. Czy uzywa lub kiedykolwiek używał/a Pan/Pani aparatu słuchowego? Jeżeli tak, to proszę podać kiedy? 
………………………………………………………………………………………... 

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

  

6. Czy kiedykolwiek był/a Pan/Pani badany/a z powodu zaburzeń snu lub lekarz informaował, że ma Pan/Pani 
zaburzenia snu, zespoły bezdechu nocnego lub narkolepsję? 
 

  

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

  

8. Czy kiedykolwiek potrzebował/a Pan/Pani pomocy lub wsparcia z powodu nadużycia alkoholu lub środków 
działających podobnie do alkoholu? 
 

  

9. Czy używa Pan/Pani narkotyków lub innych substancji psychoaktywnych? Jeżeli tak, to jakich? 
……………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………… 

  

1
0 

Jak często pije Pan/Pani alkohol (piwo, wino, wódka i inne alkohole) *) 
 

 

 Nigdy albo rzadziej niż raz w miesiącu  

Raz w miesiącu  
Dwa do czterech razy w miesiącu  
Dwa do trzech razy w tygodniu    
Cztery i więcej razy w tygodniu     

1
1. 

Czy był Pan/Pani sprawcą/uczestnikiem wypadku drogowego od dnia zdania egzaminu na prawo jazdy? 
 

  

1
2. 

Czy pobiera Pan/Pani rentę z tytułu niezdolności do pracy? …………………………………… 

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

 

  

1
3. 

Czy posiada Pan/Pani orzeczenie stwierdzające niepełnosprawność? Jeżeli tak, to jakie i z jakiej 
przyczyny?...................................................................................................................... 

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

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

  


