PROJEKTY ZAŁĄCZNIKÓW DO PLANOWANYCH AKTÓW WYKONAWCZYCH

1) Załączniki do Rozporządzenia Ministra Finansów w sprawie wykazu chorób i schorzeń pozostających w związku z służbą w Służbie Celnej:
ZAŁĄCZNIK Nr 1 
WYKAZ CHORÓB POWSTAŁYCH W ZWIĄZKU ZE SZCZEGÓLNYMI WŁAŚCIWOŚCIAMI LUB WARUNKAMI SŁUŻBY W SŁUŻBIE CELNEJ ORAZ WŁAŚCIWOŚCI I WARUNKI SŁUŻBY POWODUJĄCE ICH UJAWNIENIE LUB POGORSZENIE STANU ZDROWIA
	Lp.


	 Nazwa choroby


	 Szczególne właściwości i warunki służby



	1


	 2


	 3



	1


	 Zatrucia ostre i przewlekłe substancjami chemicznymi oraz następstwa tych zatruć


	 Służba narażająca na działanie szkodliwych dla zdrowia substancji chemicznych



	2


	 Pylice płuc


	 Długotrwała służba narażająca na wdychanie pyłów mogących wywołać zwłóknienie tkanki płucnej



	3


	 Przewlekłe choroby układu oddechowego, powstałe w następstwie działania substancji toksycznych, drażniących, uczulających lub czynników mechanicznych (podwyższone lub obniżone ciśnienie)


	 Długotrwała służba narażająca na działanie substancji toksycznych lub drażniących, pyłów, par, gazów, aerozoli o właściwościach uczulających oraz działanie podwyższonego lub obniżonego ciśnienia



	4


	 Choroby spowodowane działaniem promieni jonizujących i ciał promieniotwórczych (również nowotwory, choroby narządu wzroku i skóry spowodowane działaniem tych czynników)


	 Służba narażająca na działanie promieniowania jonizującego i ciał promieniotwórczych



	5


	 Trwałe uszkodzenie zdrowia w wyniku oddziaływania pola elektromagnetycznego o wysokiej częstotliwości w zakresie mikrofal, dłuższych fal radiowych oraz spójnego promieniowania świetlnego generowanego przez układy laserowe


	 Służba narażająca na działanie pola elektromagnetycznego w zakresie mikrofal oraz dłuższych fal radiowych, jak również spójnego promieniowania świetlnego generowanego przez układy laserowe



	6


	 Odmrożenia lub trwałe skutki odmrożeń


	 Służba pełniona w warunkach działania ujemnych temperatur



	7


	 Zmiany w układzie nerwowym, naczyniowym i ruchowym wywołane działaniem drgań mechanicznych (zespół wibracyjny)


	 Długotrwała służba narażająca na działania drgań mechanicznych (wibracje)



	8


	 Przewlekłe choroby układu ruchu powstałe w warunkach służby związanej z wymuszoną postawą ciała, nadmiernym przeciążeniem i mikrourazami: złamania powolne, zapalenie pochewek ścięgnistych i kaletek maziowych, uszkodzenia i zwyrodnienia łękotek, zmiany zapalne mięśni i przyczepów ścięgnistych, martwica kości nadgarstka, uszkodzenie krążka międzykręgowego, przeciążeniowe zmiany zwyrodnieniowe


	 Długotrwała służba wymagająca długotrwałego obciążenia ograniczonych grup mięśni, wymuszonej postawy ciała lub narażająca na często powtarzające się mikrourazy albo powodująca ucisk na pnie nerwów: ruchy monotypowe, wykonywane w szybkim tempie (np. u stenografów, maszynistek) oraz inna służba narażająca na stały ucisk i nadmierne obciążenie aparatu kostno-stawowego



	9


	 Choroby narządu wzroku wywołane zawodowymi czynnikami fizycznymi i chemicznymi. Uwaga: zmiany wywołane działaniem promieniowania jonizującego należy kwalifikować według lp. 4


	 Służba narażająca na długotrwałe działanie promieniowania podczerwonego, nadfioletowego, pola elektromagnetycznego wysokiej częstotliwości, spójnego promieniowania świetlnego generowanego przez układy laserowe, drażniących substancji chemicznych. Długotrwała służba związana z wykonywaniem czynności wymagających podwyższonej koncentracji wzroku na zminiaturyzowanych elementach lub w warunkach niewystarczającego oświetlenia oraz praca przy obsłudze elektronicznych monitorów ekranowych



	10


	 Uszkodzenie narządu słuchu związane z narażeniem na działanie nadmiernego hałasu lub dźwięków o wysokich i niskich częstotliwościach


	 Służba narażająca na długotrwałe działanie hałasu o dużej intensywności lub dźwięków o wysokich i niskich częstotliwościach



	11


	 Przewlekłe choroby krtani (niedowłady strun głosowych, guzki śpiewacze)


	 Służba związana z nadmiernym, długotrwałym obciążeniem narządu głosu (np. wykładowcy, telefoniści itp.)



	12


	 Przewlekłe choroby skóry i błon śluzowych spowodowane warunkami służby. Uwaga: zmiany o charakterze złośliwym należy kwalifikować według lp. 13, zmiany wywołane działaniem promieniowania jonizującego według lp. 4, a choroby zakaźne, inwazyjne (pasożytnicze) według lp. 15


	 Długotrwała służba narażająca na styczność z substancjami drażniącymi lub uczulającymi



	13


	 Nowotwory złośliwe powstałe w następstwie styczności z czynnikami rakotwórczymi: 1) nowotwory skóry, 2) nowotwory dróg moczowych, 3) nowotwory układu oddechowego, 4) inne. Uwaga: nowotwory powstałe w następstwie działania promieniowania jonizującego należy kwalifikować według lp. 4


	 Służba narażająca na długotrwałą styczność z chemicznymi czynnikami rakotwórczymi, np. produktami suchej destylacji węgla, ropy naftowej, łupków bitumicznych, smołowców i innych. Służba narażająca na długotrwałą styczność z benzenoaminami oraz ich pochodnymi, jak np. alfa- i beta-naftyloamina oraz benzydyna. Długotrwała służba narażająca na wdychanie substancji rakotwórczych



	14


	 Choroby wywołane podwyższonym lub obniżonym ciśnieniem atmosferycznym oraz działaniem przeciążeń grawitacyjnych (przyspieszeń)


	 Służba pełniona w warunkach podwyższonego lub obniżonego ciśnienia atmosferycznego narażająca na nagłe zmiany ciśnienia oraz działania przeciążeń grawitacyjnych



	15


	 Choroby zakaźne, inwazyjne i tropikalne, w przypadkach gdy źródło choroby znajdowało się w środowisku służby. Powikłania szczepień ochronnych, wykonanych w związku z wykonywaną służbą


	 Służba wymagająca bezpośredniego stykania się z zakaźnym środowiskiem i materiałem. Szczepienia ochronne wykonane na zlecenie właściwych organów w związku z zagrożeniami wynikającymi z warunków służby



	16


	 Zaawansowana niewydolność żylna kończyn dolnych


	 Długotrwała służba wymagająca przebywania w pozycji stojącej



	17


	 Ostry zespół przegrzania i jego następstwa


	 Służba w warunkach podwyższonej temperatury otoczenia



	18


	 Psychozy reaktywne oporne na leczenie powstałe w szczególnych warunkach służby


	 Ostre lub przewlekłe urazy psychiczne spowodowane zdarzeniami zaistniałymi w czasie pełnienia służby




ZAŁĄCZNIK Nr 2 

WYKAZ CHORÓB I SCHORZEŃ, KTÓRE ISTNIAŁY PRZED PRZYJĘCIEM DO SŁUŻBY, LECZ ULEGŁY POGORSZENIU LUB UJAWNIŁY SIĘ W CZASIE TRWANIA SŁUŻBY W SŁUŻBIE CELNEJ WSKUTEK SZCZEGÓLNYCH WŁAŚCIWOŚCI LUB WARUNKÓW SŁUŻBY NA OKREŚLONYCH STANOWISKACH, ORAZ WŁAŚCIWOŚCI I WARUNKI SŁUŻBY POWODUJĄCE ICH UJAWNIENIE LUB POGORSZENIE STANU ZDROWIA
	Lp.


	 Nazwa choroby lub schorzenia


	 Szczególne właściwości i warunki służby



	1


	 2


	 3



	1


	 Gruźlica


	 Służba w trudnych warunkach atmosferycznych, polowych, niekorzystne warunki zakwaterowania sprzyjające zachorowaniu itp.



	2


	 Choroba reumatyczna, reumatoidalne zapalenie stawów, zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa, choroba zwyrodnieniowa stawów


	 Długotrwała służba związana z ujemnym działaniem wpływów atmosferycznych oraz z wysiłkiem fizycznym, narażająca stale na urazy mechaniczne



	3


	 Przewlekłe schorzenia układu oddechowego i zatok przynosowych oraz trwałe następstwa tych schorzeń


	 Długotrwała służba w szkodliwym dla zdrowia środowisku służby lub w trudnych warunkach atmosferycznych (oziębienie)



	4


	 Przewlekłe stany zapalne nerwów


	 Długotrwała służba w szkodliwych dla zdrowia warunkach ujemnego oddziaływania na ustrój wpływów atmosferycznych (oziębienie)



	5


	 Choroba wrzodowa żołądka i dwunastnicy oraz przewlekłe, powtarzające się nieżyty jelit lub żołądka upośledzające stan odżywienia organizmu


	 Długotrwała służba w warunkach nadmiernego napięcia nerwowego, zwiększonej odpowiedzialności i nieregularnego trybu odżywiania



	6


	 Przewlekłe zapalenie nerek


	 Długotrwała służba związana z wykonywaniem dużych wysiłków fizycznych w trudnych warunkach atmosferycznych (oziębienie, wilgoć) oraz zwiększonej ekspozycji na infekcje bakteryjne



	7


	 Choroba wieńcowa serca


	 Służba związana z dużą odpowiedzialnością, nadmiernym napięciem nerwowym i nienormowanym czasem pracy



	8


	 Zapalenie mięśnia sercowego oraz zapalenie wsierdzia lub osierdzia (oraz ich następstwa) w przebiegu chorób infekcyjnych o etiologii wirusowej, bakteryjnej lub pasożytniczej


	 Długotrwała służba w trudnych warunkach atmosferycznych usposabiających do powstania chorób infekcyjnych, służba w niekorzystnych warunkach zakwaterowania lub w warunkach zwiększonej ekspozycji na infekcje



	9


	 Nadciśnienie tętnicze oporne na leczenie w warunkach służby i powikłania w jego przebiegu


	 Służba w warunkach wymagających nadmiernego napięcia nerwowego, zwiększonej odpowiedzialności i nienormowanego czasu służby



	10


	 Encefalopatie różnego pochodzenia (po urazach czaszki, zatruciach, neuroinfekcjach) powstałe po wstąpieniu do służby, przebiegające pod postacią zaburzeń o obrazie nerwicy, zespołu nerwicowego lub charakteropatii


	 Długotrwała służba związana z nienormowanym czasem służby oraz z długotrwałym i nadmiernym napięciem nerwowym lub emocjonalnym. Mikrourazy i zatrucia podprogowe (np. spalinami) wywołujące ujawnienie się i zaostrzenie kompensowanych dotąd wad psychicznych, usposabiające do nawarstwienia reakcji nerwicowych



	11


	 Przewlekłe nerwice wywołane warunkami służby


	 Służba w warunkach wymagających nadmiernego napięcia nerwowego, zwiększonej odpowiedzialności i nienormowanego czasu służby



	12


	 Niedokrwienie kończyn dolnych spowodowane zakrzepowo-zarostowym zapaleniem naczyń (choroba Bürgera)


	 Długotrwała służba w warunkach częstego, znacznego ochłodzenia atmosferycznego



	13


	 Przewlekłe grzybice skóry oporne na leczenie


	 Długotrwała służba w warunkach zwiększonej wilgotności środowiska oraz w warunkach skoszarowania




2) Załączniki  do Rozporządzenia Ministra Finansów w sprawie funduszu socjalnego dla emerytów i rencistów w Służbie Celnej oraz ich rodzin:
WZÓR
........................ .......................

(imię i nazwisko lub (miejscowość, data)

nazwa organizacji)

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

(adres)

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

(nr emerytury lub renty)

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

(nr telefonu)

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

(kierownik jednostki

organizacyjnej)

........................
WNIOSEK

o przyznanie świadczenia socjalnego
1. Proszę o udzielenie świadczenia socjalnego:*

1) zapomogi pieniężnej;

2) dopłaty do kosztów leczenia oraz zwrotu części kosztów

opieki paliatywno-hospicyjnej;

3) dopłaty do kosztów zakwaterowania, wyżywienia i leczenia

w sanatoriach lub uzdrowiskach;

4) dopłaty do kosztów pogrzebu uprawnionego niezależnie od

przysługującego z tego tytułu zasiłku pogrzebowego;

5) dopłaty do kosztów wypoczynku indywidualnego

i zbiorowego, a także do innych form rekreacji;

6) dopłaty do zorganizowanego wypoczynku dzieci i młodzieży

w postaci obozów i kolonii oraz innych form działalności

socjalnej;

7) dopłaty do korzystania z różnych form działalności

kulturalno-oświatowej.

Uzasadnienie złożonego wniosku: .............................

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

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

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

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

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

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

2. Osoby na utrzymaniu wnioskodawcy:

Imię i nazwisko Wiek Stopień pokrewieństwa

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

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

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

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

Oświadczam, że podane wyżej dane są prawdziwe i zgodne ze

stanem faktycznym.

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

(podpis)

Załączniki:

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

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

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

Opinia Komisji Socjalnej co do sposobu załatwienia wniosku:

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

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

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

.........., dnia ..............

Komisja Socjalna

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

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

.....................
Decyzja kierownika jednostki organizacyjnej
Przyznaję świadczenie socjalne w wysokości ..................

(słownie złotych ...........................).**

Nie przyznaję świadczenia socjalnego.**

..........., dnia ....................

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

(podpis i pieczątka

kierownika jednostki

organizacyjnej)

* Właściwe podkreślić.

** Niepotrzebne skreślić.
3) Załącznik do Rozporządzenia Ministra Finansów w sprawie w sprawie testu sprawności fizycznej funkcjonariuszy Służby Celnej
ZAŁĄCZNIK Nr 1 
OPIS SZCZEGÓŁOWYCH WARUNKÓW WYKONANIA ĆWICZEŃ W RAMACH TESTU SPRAWNOŚCI FIZYCZNEJ
CZĘŚĆ I TESTU
ĆWICZENIE 1: Skok w dal z miejsca obunóż
Wykonujący ćwiczenie staje w odległości 50 cm od materaca na specjalnie oznaczonej linii, wykonuje zamach rękami i, odbijając się jednocześnie obiema stopami od podłoża, skacze w przód. Próbę powtarza się trzykrotnie. Oceniany jest najdłuższy skok mierzony od linii wyznaczającej miejsce odbicia do najbliższego miejsca kontaktu ciała z materacem. Pomiaru dokonuje się z dokładnością do 5 cm. W przypadku cofnięcia się po skoku próby nie zalicza się. Niezaliczenie trzech prób oznacza niezaliczenie ćwiczenia.

ĆWICZENIE 2: Bieg po kopercie
Na prostokącie o wymiarach 300 x 500 cm umieszcza się pięć chorągiewek o wysokości 150 cm (po jednej w narożnikach oraz na przecięciu przekątnych).
wzór
Wykonujący ćwiczenie startuje od chorągiewki A i biegnie kolejno w kierunku chorągiewki B, a następnie C, D, B, E oraz A. Chorągiewki A, C, D i E omija lewym barkiem, a chorągiewkę B prawym barkiem. Całą trasę pokonuje się trzykrotnie. Zabronione jest dotykanie chorągiewek w trakcie biegu. W przypadku przewrócenia chorągiewki próbę powtarza się. Kolejne przewrócenie chorągiewki powoduje niezaliczenie ćwiczenia. Pomiaru dokonuje się z dokładnością do 0,1s.

ĆWICZENIE 3: Rzut piłką lekarską w przód (mężczyźni 3 kg, kobiety 2 kg)
Wykonujący ćwiczenie staje przed linią wyznaczającą początek strefy rzutu i przyjmuje pozycję wyprostowaną, w lekkim rozkroku ze stopami ustawionymi równolegle. Następnie, trzymając piłkę oburącz nad głową, wykonuje skłon w tył i przez szybki wyprost wyrzuca piłkę oburącz ponad głową w przód. Po rzucie nie wolno przekraczać linii wyznaczającej początek strefy rzutu ani oderwać stopy od podłoża. Wykonywane są trzy próby. Oceniany jest rzut na największą odległość. Pomiaru dokonuje się z dokładnością do 5 cm. W przypadku przekroczenia linii wyznaczającej początek strefy rzutu lub oderwania stopy od podłoża próby nie zalicza się. Niezaliczenie trzech prób oznacza niezaliczenie ćwiczenia.

CZĘŚĆ II TESTU
1.   Pad w przód
Wykonuje się z postawy stojąc, przez skok lotny w przód na przedramiona i dłonie ułożone na wysokości klatki piersiowej; nogi w szerokim rozkroku należy wesprzeć na palcach stóp, a tułów na przedramionach. Żadna inna część ciała nie może dotykać podłoża.

2.   Pad w tył
Wykonuje się z postawy stojąc, przez ugięcie kolan z jednoczesnym wymachem rąk w przód w górę, następnie siad na pośladkach, przetoczenie w tył aż do zetknięcia się pleców z podłożem, z równoczesnym uderzeniem dłoni wraz z całą powierzchnią rąk o podłoże pod kątem ok. 45° w stosunku do linii ciała; brodę należy przyciągnąć do klatki piersiowej, chroniąc głowę przed uderzeniem o podłoże. Pad w tył można łączyć z przewrotem w tył przez bark, skłaniając głowę w stronę barku przeciwnego.

3.   Pad w bok
Wykonuje się z postawy stojąc, przez wykrok nogą np. lewą oraz wymach wyprostowanej nogi prawej w przód z jednoczesnym ugięciem nogi wykrocznej w kolanie i przeniesieniem prawej ręki w przód na lewą stronę ciała. Pad na prawy bok amortyzuje się przez siad na prawym pośladku, a także silne i szybkie uderzenie prawą ręką o podłoże pod kątem ok. 45° (w momencie kontaktu pleców z podłożem); obie nogi należy unieść w górę, lewa ręka spoczywa na brzuchu, brodę należy przyciągnąć do klatki piersiowej. Pad wykonuje się na bok, nie na całe plecy! Analogicznie wykonuje się pad na lewy bok.

4.   Pad w przód z przewrotem
Wykonuje się z postawy stojąc, przez skłon tułowia w przód z jednoczesnym wykrokiem nogi prawej i uniesieniem prawej ręki, następnie prawą rękę należy ułożyć na podłożu, małym palcem naprzeciw dużego palucha prawej stopy. Lewą rękę oprzeć na podłożu palcami ku środkowi ciała. Ręce ugiąć w łokciach, brodę przyciągnąć do lewego barku i z tej pozycji wykonać przetoczenie od prawego przedramienia przez prawy łokieć, bark, ukośnie przez plecy do lewego biodra, uderzając lewą ręką o podłoże pod kątem ok. 45°. Pad należy zakończyć leżeniem na lewym boku (tak jak przy padzie w bok - nogi nie powinny uderzać o siebie). Do postawy stojącej należy przejść przez odepchnięcie lewą ręką od podłoża i podkurczenie nóg. Analogicznie wykonuje się pad przez lewy bark.

ZAŁĄCZNIK Nr 2 
TABELE PUNKTACJI WYNIKÓW TESTU SPRAWNOŚCI FIZYCZNEJ

Tabela nr 1 - Funkcjonariusze mężczyźni
 

	LICZBA PUNKTÓW
	SKOK W DAL

cm
	BIEG KOPERTA

s
	RZUT PIŁKĄ

cm
	 
	LICZBA PUNKTÓW
	SKOK W DAL

cm
	BIEG KOPERTA

s
	RZUT PIŁKĄ

cm

	1
	2
	3
	4
	 
	1
	2
	3
	4

	80
	285
	20,0
	1300
	 
	49
	223
	26,2
	835

	79
	283
	20,2
	1285
	 
	48
	221
	26,4
	820

	78
	281
	20,4
	1270
	 
	47
	219
	26,6
	805

	77
	279
	20,6
	1255
	 
	46
	217
	26,8
	790

	76
	277
	20,8
	1240
	 
	45
	215
	27,0
	775

	75
	275
	21,0
	1225
	 
	44
	213
	27,2
	760

	74
	273
	21,2
	1210
	 
	43
	211
	27,4
	745

	73
	271
	21,4
	1195
	 
	42
	209
	27,6
	730

	72
	269
	21,6
	1180
	 
	41
	207
	27,8
	715

	71
	267
	21,8
	1165
	 
	40
	205
	28,0
	700

	70
	265
	22,0
	1150
	 
	39
	203
	28,2
	685

	69
	263
	22,2
	1135
	 
	38
	201
	28,4
	670

	68
	261
	22,4
	1120
	 
	37
	199
	28,6
	655

	67
	259
	22,6
	1105
	 
	36
	197
	28,8
	640

	66
	257
	22,8
	1090
	 
	35
	195
	29,0
	625

	65
	255
	23,0
	1075
	 
	34
	193
	29,2
	610

	64
	253
	23,2
	1060
	 
	33
	191
	29,4
	595

	63
	251
	23,4
	1045
	 
	32
	189
	29,6
	580

	62
	249
	23,6
	1030
	 
	31
	187
	29,8
	565

	61
	247
	23,8
	1015
	 
	30
	185
	30,0
	550

	60
	245
	24,0
	1000
	 
	29
	183
	30,2
	535

	59
	243
	24,2
	985
	 
	28
	181
	30,4
	520

	58
	241
	24,4
	970
	 
	27
	179
	30,6
	505

	57
	239
	24,6
	955
	 
	26
	177
	30,8
	490

	56
	237
	24,8
	940
	 
	25
	175
	31,1
	475

	55
	235
	25,0
	925
	 
	24
	173
	31,4
	460

	54
	233
	25,2
	910
	 
	23
	171
	31,7
	445

	53
	231
	25,4
	895
	 
	22
	169
	32,0
	430

	52
	229
	25,6
	880
	 
	21
	167
	32,3
	415

	51
	227
	25,8
	865
	 
	20
	165
	32,6
	400

	50
	225
	26,0
	850
	 
	 
	 
	 
	 


 
Tabela nr 2 - Funkcjonariusze kobiety
 

	LICZBA PUNKTÓW
	SKOK W DAL

cm
	BIEG KOPERTA

s
	RZUT PIŁKĄ

cm
	 
	LICZBA PUNKTÓW
	SKOK W DAL

cm
	BIEG KOPERTA

s
	RZUT PIŁKĄ

cm

	1
	2
	3
	4
	 
	1
	2
	3
	4

	80
	225
	22,2
	890
	 
	49
	163
	29,9
	580

	79
	223
	22,4
	880
	 
	48
	161
	30,2
	570

	78
	221
	22,6
	870
	 
	47
	159
	30,5
	560

	77
	219
	22,8
	860
	 
	46
	157
	30,7
	550

	76
	217
	23,0
	850
	 
	45
	155
	31,0
	540

	75
	215
	23,2
	840
	 
	44
	153
	31,2
	530

	74
	213
	23,5
	830
	 
	43
	151
	31,5
	520

	73
	211
	23,7
	820
	 
	42
	149
	31,8
	510

	72
	209
	24,0
	810
	 
	41
	147
	32,2
	500

	71
	207
	24,2
	800
	 
	40
	145
	32,4
	490

	70
	205
	24,5
	790
	 
	39
	143
	32,7
	480

	69
	203
	24,8
	780
	 
	38
	141
	32,9
	470

	68
	201
	25,0
	770
	 
	37
	139
	33,2
	460

	67
	199
	25,3
	760
	 
	36
	137
	33,5
	450

	66
	197
	25,5
	750
	 
	35
	135
	33,7
	440

	65
	195
	25,8
	740
	 
	34
	133
	34,0
	430

	64
	193
	26,0
	730
	 
	33
	131
	34,2
	420

	63
	191
	26,3
	720
	 
	32
	129
	34,5
	410

	62
	189
	26,6
	710
	 
	31
	127
	34,7
	400

	61
	187
	26,8
	700
	 
	30
	125
	35,0
	390

	60
	185
	27,1
	690
	 
	29
	123
	35,3
	380

	59
	183
	27,3
	680
	 
	28
	121
	35,6
	370

	58
	181
	27,6
	670
	 
	27
	117
	35,9
	360

	57
	179
	27,8
	660
	 
	26
	114
	36,2
	350

	56
	177
	28,1
	650
	 
	25
	111
	36,5
	340

	55
	175
	28,3
	640
	 
	24
	108
	36,8
	330

	54
	173
	28,6
	630
	 
	23
	105
	37,1
	320

	53
	171
	28,8
	620
	 
	22
	102
	37,4
	310

	52
	169
	29,1
	610
	 
	21
	99
	37,7
	300

	51
	167
	29,4
	600
	 
	20
	96
	38,0
	290

	50
	165
	29,6
	590
	 
	 
	 
	 
	 


 
ZAŁĄCZNIK Nr 3 

TABELA PRZELICZEŃ PUNKTÓW UZYSKANYCH W CZĘŚCI I TESTU SPRAWNOŚCI FIZYCZNEJ NA OCENY
 
	OCENY
  
	GRUPY WIEKOWE

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	VII

	
	do 24 lat
	25-29 lat
	30-34 lat
	35-39 lat
	40-44 lat
	45-49 lat
	50 lat i powyżej

	ndst.
	140 i mniej
	135 i mniej
	125 i mniej
	109 i mniej
	97 i mniej
	82 i mniej
	68 i mniej

	dst.
	141-179
	136-174
	126-164
	110-154
	98-141
	83-131
	69-117

	db.
	180-209
	175-204
	165-194
	155-184
	142-171
	132-161
	118-147

	bdb.
	210 i powyżej
	205 i powyżej
	195 i powyżej
	185 i powyżej
	172 i powyżej
	162 i powyżej
	148 i powyżej

 


	


4) Załącznik do projektu Rozporządzenia Ministra Finansów w sprawie w sprawie orzekania o stanie zdrowia wymaganym do pełnienia służby na określonym stanowisku służbowym w Służbie Celnej
ZAŁĄCZNIK N
WZÓR

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

(pieczęć nagłówkowa organu kierującego)

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

(miejscowość, data)
SKIEROWANIE
do Rejonowej Komisji Lekarskiej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w

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

w celu:*)
[image: image1.wmf]
ustalenia zdolności fizycznej i psychicznej kandydata do służby, O ustalenia stanu zdrowia oraz ustalenia zdolności fizycznej i psychicznej funkcjonariusza do służby, jak również związku poszczególnych chorób ze szczególnymi warunkami lub właściwościami służby,
[image: image2.wmf]
ustalenia stopnia uszczerbku na zdrowiu funkcjonariusza doznanego wskutek wypadku pozostającego w związku z pełnieniem służby albo choroby pozostającej w związku ze szczególnymi warunkami lub właściwościami służby,
[image: image3.wmf]
ustalenia związku śmierci funkcjonariusza z wypadkiem pozostającym w związku z pełnieniem służby lub chorobą pozostającą w związku ze szczególnymi warunkami lub właściwościami służby,
[image: image4.wmf]
uznania funkcjonariusza, funkcjonariusza zwolnionego ze służby za inwalidę lub uznania go za niezdolnego do samodzielnej egzystencji, jak również ustalenia związku albo braku związku inwalidztwa ze służbą albo ustalenia związku albo braku związku śmierci ze służbą funkcjonariusza i funkcjonariusza zwolnionego ze służby,
[image: image5.wmf]
ustalenia stopnia uszczerbku na zdrowiu osoby niebędącej funkcjonariuszem, która w czasie korzystania lub w związku z korzystaniem przez służby z jej pomocy poniosła uszczerbek na zdrowiu oraz związku tego stopnia uszczerbku z tym zdarzeniem albo śmierci z tym zdarzeniem,
[image: image6.wmf]
ustalenia zdolności do pracy funkcjonariusza zwolnionego ze służby, w celu określenia grupy inwalidzkiej,
[image: image7.wmf]
kontroli prawidłowości orzekania o czasowej niezdolności do służby z powodu choroby lub prawidłowości wykorzystania zwolnienia lekarskiego przez funkcjonariusza,
[image: image8.wmf]
orzeczenia o potrzebie udzielenia urlopu zdrowotnego funkcjonariuszowi.

1.
Stopień, imię i nazwisko:
.......................................................................................................

2.
Imiona rodziców:
...................................................................................................................

3.
Data i miejsce urodzenia:
.......................................................................................................

4.
Nr PESEL:
...................................................................................................................

5.
Adres zamieszkania:
.......................................................................................................

(województwo, miejscowość, kod pocztowy, ulica, nr domu)

6.
Przydział służbowy:
.......................................................................................................

(jednostka organizacyjna, zajmowane stanowisko)

7.
Funkcjonariusz przewidziany:
...........................................................................................

8.
Data wstąpienia do służby:
...........................................................................................

9.
Data zwolnienia ze służby:
...........................................................................................

10.
Data powstania inwalidztwa; przyznana grupa inwalidztwa:
...........................................

11.
Uwagi 
...............................................................................................................................

12.
Załączniki:*)
[image: image9.wmf]
posiadane informacje i dokumenty, które dotyczą stanu zdrowia kandydata do służby, funkcjonariusza, funkcjonariusza zwolnionego, funkcjonariusza zwolnionego ze służby, który ma ustalone prawo do emerytury policyjnej lub policyjnej renty inwalidzkiej,
[image: image10.wmf]
opis stanowiska, charakteru i warunków służby,
[image: image11.wmf]
opinia psychologiczna,
[image: image12.wmf]
inne:
............................................................................................................................. .

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

(imienna pieczątka i podpis organu kierującego)
______

*)
Właściwe zaznaczyć.
5) Projekty załączników do Rozporządzenia Ministra Finansów w sprawie sposobu i trybu ustalania okoliczności i przyczyn wypadków w Służbie Celnej
ZAŁĄCZNIK Nr 1

WZÓR DOKUMENTU OGLĘDZIN MIEJSCA WYPADKU LUB STANU TECHNICZNEGO MASZYN LUB URZĄDZEŃ
....................................................................

(pieczęć jednostki organizacyjnej)


............................., dnia ......................... r.
DOKUMENT OGLĘDZIN
W dniu ..................................... niżej wymieniona osoba/wymienione osoby*):

1)
............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

2)
............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

3)
............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

4)
...........................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

dokonała/dokonały*) oględzin miejsca wypadku/stanu technicznego maszyn lub urządzeń*)
w celu stwierdzenia ....................................................................................................................

Oprócz ww. osoby/osób*) w oględzinach uczestniczyli:

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

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

Przebieg oględzin:

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

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

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

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

Stan miejsca/maszyny/urządzenia*) poddanego/poddanej*) oględzinom został utrwalony

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

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


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


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


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


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

(podpisy członków komisji powypadkowej albo osób, o których mowa

w art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 4 kwietnia 2014 r. o świadczeniach

odszkodowawczych przysługujących w razie wypadku lub choroby

pozostających w związku ze służbą (Dz. U. poz. 616), wykonujących

czynności wymienione w art. 20 ust. 1 pkt 1 tej ustawy)
*) Niepotrzebne skreślić.

ZAŁĄCZNIK Nr 2

WZÓR DOKUMENTU PRZYJĘCIA WYJAŚNIEŃ OD POSZKODOWANEGO
....................................................................

(pieczęć jednostki organizacyjnej)


............................., dnia ......................... r.
WYJAŚNIENIA POSZKODOWANEGO
W dniu ..................................... niżej wymieniona osoba/wymienione osoby*):

1) ............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

2) ............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

3) ............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

4) ............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

przyjęła/przyjęły*) od POSZKODOWANEGO/POSZKODOWANEJ*):

1)
imię i nazwisko ......................................................................................................................

2)
imię ojca .................................................................................................................................

3)
nr PESEL ...............................................................................................................................

4)
data i miejsce urodzenia .........................................................................................................

5)
adres zamieszkania .................................................................................................................

6)
numer i seria dowodu osobistego ...........................................................................................

wydanego przez ......................................................................................................................

7)
data wstąpienia do służby .......................................................................................................

8)
jednostka organizacyjna, w której poszkodowany(-na) pełni służbę na stałe ........................

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

9)
stopień służbowy ....................................................................................................................

10)
stanowisko służbowe ..............................................................................................................

następujące wyjaśnienia:

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

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

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

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

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

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


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


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

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

(podpis poszkodowanego(-ej))
(podpisy członków komisji powypadkowej


albo osób, o których mowa w art. 20 ust. 2 ustawy z dnia


4 kwietnia 2014 r. o świadczeniach odszkodowawczych


przysługujących w razie wypadku lub choroby


pozostających w związku ze służbą (Dz. U. poz. 616),


wykonujących czynności wymienione w art. 20 ust. 1


pkt 3 tej ustawy)
*) Niepotrzebne skreślić.

ZAŁĄCZNIK Nr 3

WZÓR DOKUMENTU PRZYJĘCIA WYJAŚNIEŃ OD ŚWIADKA WYPADKU ORAZ INNYCH OSÓB, KTÓRYCH INFORMACJE MOGĄ MIEĆ ZNACZENIE DLA USTALENIA OKOLICZNOŚCI I PRZYCZYN WYPADKU
....................................................................

(pieczęć jednostki organizacyjnej)


............................., dnia ......................... r.
WYJAŚNIENIA ŚWIADKA*)
W dniu ..................................... niżej wymieniona osoba/wymienione osoby**):

1) ............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

2) ............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

3) ............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

4) ............................................................
............................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

przyjęła/przyjęły**) od ŚWIADKA:

1)
imię i nazwisko ......................................................................................................................

2)
imię ojca .................................................................................................................................

3)
nr PESEL ................................................................................................................................

4)
data i miejsce urodzenia .........................................................................................................

5)
adres zamieszkania .................................................................................................................

6)
numer i seria dowodu osobistego ...........................................................................................

wydanego przez ......................................................................................................................

7)
stosunek do poszkodowanego(-ej) .........................................................................................

następujące wyjaśnienia:

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

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


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


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


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


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

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

(podpis świadka)
(podpisy członków komisji powypadkowej albo osób, o których


mowa w art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 4 kwietnia 2014 r.


o świadczeniach odszkodowawczych przysługujących w razie


wypadku lub choroby pozostających w związku ze służbą


(Dz. U. poz. 616), wykonujących czynności wymienione w art. 20


ust. 1 pkt 3 ustawy)

*)
Świadka wypadku lub innej osoby, której informacje mogą mieć znaczenie dla ustalenia okoliczności i przyczyn wypadku.

**)
Niepotrzebne skreślić.

ZAŁĄCZNIK Nr 4
WZÓR PROTOKOŁU POWYPADKOWEGO
...........................................................

(pieczęć jednostki organizacyjnej)


............................., dnia ......................... r.
PROTOKÓŁ POWYPADKOWY NR ........ / ..........
1.
Komisja powypadkowa w składzie:

1)
Przewodniczący - ...................................................................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

2)
.................................................................................................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

3)
.................................................................................................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

4)
.................................................................................................................................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko)

dokonała w dniach

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

ustaleń dotyczących okoliczności i przyczyn wypadku, któremu w dniu ...................................

o godz. ....................... w ................................................................................................. uległ(a)


(miejsce)

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

(stopień służbowy, imię i nazwisko poszkodowanego(-ej))

syn/córka*) ............................................. urodzony(-na) ..............................................................


(data i miejsce urodzenia)

zamieszkały(-ła)

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

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

(kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu)

2.
Wypadek został zgłoszony przez:

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

w dniu ...........................................................................................................................................

3.
Na podstawie:

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

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

ustalono następujące okoliczności i przyczyny wypadku:

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

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

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

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

4.
Skutki wypadku:

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

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

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

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

(w szczególności podać przewidywany czas niezdolności poszkodowanego(-ej) do służby oraz rodzaj i umiejscowienie urazu)

Poszkodowany(-na) poniósł/poniosła*) śmierć bezpośrednio/zmarł(a)*) w dniu ...................... r.

o godz. .............. w .......................................................................................................................


(w drodze do szpitala, w szpitalu - nazwa miejscowości)

5. Ustala się, że powyższy wypadek jest/nie jest*) wypadkiem w związku z pełnieniem służby w Służbie Celnej, co uzasadnia się następująco:

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

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

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

6. Wskutek wypadku poszkodowany(-na) poniósł/poniosła*) następującą szkodę w przedmiotach osobistego użytku:

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

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

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

(podać w szczególności: rodzaj przedmiotów, stopień zużycia przedmiotów przed wypadkiem i ich przybliżoną wartość oraz stopień zniszczenia lub uszkodzenia przedmiotów albo fakt ich utraty)

7. Na podstawie dokonanych przez komisję powypadkową ustaleń stwierdza się, że:

1)
wypadek nastąpił podczas wykonywania/w związku z wykonywaniem*) obowiązków służbowych lub czynności określonych w art. 3 ust. 1 pkt .................. ustawy z dnia 4 kwietnia 2014 r. o świadczeniach odszkodowawczych przysługujących w razie wypadku lub choroby pozostających w związku ze służbą (Dz. U. poz. 616);

2)
wypadek nastąpił w okolicznościach innych niż określone w art. 3 ust. 1 ww. ustawy;

3)
wyłączną przyczyną wypadku było umyślne/rażąco niedbałe*) działanie/zaniechanie*) poszkodowanego(-ej) naruszające obowiązujące przepisy lub pozostające w sprzeczności z rozkazami

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

(podać naruszone przepisy lub niewykonane rozkazy) ponieważ

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

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

4)
do wypadku przyczyniło się zachowanie poszkodowanego(-ej) spowodowane jego/jej*) stanem po spożyciu alkoholu/środków odurzających, substancji psychotropowych lub innych substancji o podobnym działaniu*), ponieważ

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

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

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

Poszkodowany(-na) poddał(a) się/odmówił(a) poddania się*) odpowiedniemu badaniu w celu wyeliminowania podejrzenia, że do wypadku przyczyniło się ww. zachowanie poszkodowanego(-ej).

Stan nietrzeźwości/użycie środków odurzających, substancji psychotropowych lub innych substancji o podobnym działaniu*) u poszkodowanego(-ej) stwierdzono w oparciu o:

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

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

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

5)
uraz/śmierć*) poszkodowanego(-ej) został spowodowany/została spowodowana*) przez niego/nią*) umyślnie, co uzasadnia się następująco:

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

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

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

8. W związku z wypadkiem stwierdzono nieprzestrzeganie przez jednostkę (komórkę) organizacyjną następujących przepisów i zasad bezpieczeństwa i higieny służby/innych przepisów dotyczących ochrony życia i zdrowia*):

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

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

9. Wnioski i środki profilaktyczne:

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

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

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

10. Przeszkody lub trudności, które uniemożliwiły sporządzenie protokołu w wymaganym terminie 14 dni od dnia zawiadomienia członków komisji o powołaniu komisji powypadkowej:

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

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

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

11. Podpisy członków komisji powypadkowej:

1)
...........................................................................................................................................

2)
...........................................................................................................................................

3)
...........................................................................................................................................

4)
...........................................................................................................................................

12. Do protokołu załącza się zdanie odrębne członka komisji powypadkowej: tak/nie*).

13.1. Poszkodowanego(-ną)/uprawnionego członka rodziny poszkodowanego(-ej)*) zapoznano z niniejszym protokołem/protokół doręczono*)
.....................................................................................................................................................

(data i podpis poszkodowanego(-ej)/członka rodziny poszkodowanego(-ej)/data doręczenia*))
Pouczenie:
Poszkodowanemu(-ej)/uprawnionemu członkowi rodziny poszkodowanego(-ej) przysługuje prawo zgłoszenia uwag i zastrzeżeń do ustaleń zawartych w protokole powypadkowym w terminie 7 dni od daty zapoznania z niniejszym protokołem lub od daty jego doręczenia.

Uwagi i zastrzeżenia wnosi się w formie pisemnej do ................................................................


(nazwa kierownika jednostki organizacyjnej)

za pośrednictwem przewodniczącego komisji powypadkowej.

13.2. Uwagi poszkodowanego(-ej)/członka rodziny poszkodowanego(-ej)*) załączono do protokołu w dniu:

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

13.3. Uwag do protokołu nie wniesiono, z ustaleniami opisanymi w protokole zgadzam się.

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

(data i podpis poszkodowanego(-ej)/członka rodziny poszkodowanego(-ej)*))

14. Zatwierdzam niniejszy protokół.


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


(data)
(podpis kierownika jednostki organizacyjnej)

15. Zwracam niniejszy protokół w celu dokonania dodatkowych ustaleń/wyjaśnienia treści i uzupełnienia*) przez komisję powypadkową.


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


(data)
(podpis kierownika jednostki organizacyjnej)

16. Zatwierdzam niniejszy protokół po dokonaniu dodatkowych ustaleń/wyjaśnieniu treści i uzupełnieniu*) przez komisję powypadkową.


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


(data)
(podpis kierownika jednostki organizacyjnej)

17. Potwierdzam odbiór protokołu, który otrzymałem(-łam) w dniu: ................................ r.


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


(podpis poszkodowanego(-ej)/członka rodziny poszkodowanego(-ej)*))

18. Zatwierdzony protokół przesłano za pisemnym potwierdzeniem odbioru poszkodowanemu(-ej) /członkowi rodziny poszkodowanego(-ej)*) w dniu .................. r.
*) Niepotrzebne skreślić.
ZAŁĄCZNIK Nr 5
WZÓR
REJESTR WYPADKÓW POZOSTAJĄCYCH W ZWIĄZKU Z PEŁNIENIEM SŁUŻBY
w ...................................................................................................

(nazwa jednostki organizacyjnej)
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