Załącznik Nr 2 do Zarządzenia Dyrektora GSSE 
w Szczecinie Nr 021.2.2024 z dnia 15.01.2024 r.
……………………………………….
(miejscowość, data)
                                                                                           Graniczna Stacja

Sanitarno-Epidemiologiczna w Szczecinie
    Punkt Granicznej Kontroli              

  Sanitarno-Epidemiologicznej

                                                                                                                     w Świnoujściu 

                                                                                                    ul. Dworcowa 1, 72-606 Świnoujście 

ZLECENIE NA WYDANIE ŚWIADECTWA KONTROLI STATKU 
I ZWOLNIENIA Z ZABIEGÓW SANITARNYCH (SSCEC/SSCC)
1. Nazwa jednostki……………………………………………………………………………………
2. Bandera …………………………………………………………………………………….............
3. Nr IMO ………………………………………………………………………………………………
4. Miejsce postoju ………………………………………………………………………………………
5. Armator………………………………………………………………………………………………
6. Imię i nazwisko kapitana jednostki: ………………………………………….…………….………
	


7. Obecność statku w porcie od...……………………..……….do…………………….……………
8. Tonaż brutto (GT) …………………………………………………………………………………

9. Czy są kabiny pasażerskie ? (TAK/NIE)
10. Dane zleceniodawcy (adres, nr tel., email, NIP):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Dane do faktury:
11. Nabywca: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12. Odbiorca faktury:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	13. Do zlecenia proszę dołączyć kopie dokumentów:  
                                                       - ostatnie świadectwo SSCEC/ SSCC,
                                                       - aktualne wyniki badań wody pitnej
                                                       - ostatni certyfikat medyczny (MEDICAL CERTIFICATE),
                                                       - aktualna morska deklaracja o stanie zdrowia załogi na statku.

	


…………………………….
     

   (pieczątka i podpis osoby upoważnionej)
