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Poz. 933 

Warszawa, dnia 26 maja 2020 r. 

ROZPORZĄDZENIE
	

MINISTRA SPRAW WEWNĘTRZNYCH I ADMINISTRACJI 1)
 

z dnia 19 maja 2020 r. 

zmieniające rozporządzenie w sprawie badań lekarskich osób zatrzymanych  przez Policję 

Na podstawie art. 15 ust. 9 ustawy z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji (Dz. U. z 2020 r. poz. 360) zarządza się, co nastę-
puje: 

§ 1. W rozporządzeniu Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 13 września 2012 r. w sprawie badań lekarskich osób za-
trzymanych przez Policję (Dz. U. poz. 1102) załącznik do rozporządzenia otrzymuje brzmienie określone w załączniku do 
niniejszego rozporządzenia. 

§ 2. Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia. 

Minister Spraw Wewnętrznych i Administracji: wz. M. Wąsik 

1)	 Minister Spraw Wewnętrznych i Administracji kieruje działem administracji rządowej – sprawy wewnętrzne, na podstawie § 1 ust. 2 
pkt 2 rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 listopada 2019 r. w sprawie szczegółowego zakresu działania Ministra 
Spraw Wewnętrznych i Administracji (Dz. U. poz. 2264). 



  

 

    

 
 

   
      

  
 
 

 
 

 
   

           
 

 
 

 
 
 

 

 
    

           
    

       
 

        
      

       
   

   
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

       
   

   
 

 
 
    
         

    

Załącznik do rozporządzenia 
Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji
z dnia 19 maja 2020 r. (poz. .........)

W Z Ó R

Dziennik Ustaw – 2 – 	 Poz. 933
	

Załącznik do rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych 
i Administracji z dnia 19 maja 2020 r. (poz. 933) 

WZÓR 

...................................................................... 
(nazwa podmiotu leczniczego) 

.......................................................................... 
(miejscowość, data i godzina) 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

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

.................................................................................................................................................................................................................................................................... 
(imię i nazwisko, imię ojca, data i miejsce urodzenia osoby badanej) 

Stwierdzam*): 

□		 brak przeciwwskazań medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu przeznaczonym dla osób 
zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzeźwienia, pokoju przejściowym, tymczasowym 
pomieszczeniu przejściowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie śledczym, zakładzie karnym, schronisku 
dla nieletnich lub zakładzie poprawczym; 

□		 wystąpienie przeciwwskazań medycznych do przebywania ww. osoby w pomieszczeniu przeznaczonym 
dla osób zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzeźwienia, pokoju przejściowym, tymczasowym 
pomieszczeniu przejściowym, policyjnej izbie dziecka, areszcie śledczym, zakładzie karnym, schronisku 
dla nieletnich lub zakładzie poprawczym oraz konieczność skierowania jej do podmiotu leczniczego; 

□		 wskazania do stosowania leków i ich dawkowania: 
........................................................................................................................................................................................................
	

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

...............…………….................................................................................................. 
(pieczątka lub oznaczenie lekarza**) wystawiającego zaświadczenie 

i jego podpis) 

*)		 We właściwe pole □ wpisać znak „x”. 
**)		 Oznaczenie obejmuje imię i nazwisko, specjalizację oraz numer prawa wykonywania zawodu lekarza wystawiającego zaświadczenie. Dane te mogą 

być naniesione także w formie naklejki lub odręcznie. 


