
ZASWIADCZENI E LEKARSKIE

l w wyniku badania lekarskiego i oceny narazeń występuj4cych na slanowisku pracy, stosownie do przepisÓw art. 43 pkt 2
\' o|AZ art. 229 $ 4 Kodeksu pracy, orzeka się, ze:

Pan(i)
(imię i nazwisko)

I urodzony(a) dnia

zamreszKary(a) w

miesiąca roku

zatrudniony(a) / przyjmowany(a) do pracy*

r W (nazwa i adres zakładu pracy/pracodawcy)

na stanowisku / na stanowisko

1)wobec braku przeciwwskazań zdrowotnych - zdo|ny(a) do wykonywania pracy na WW. stanowisku*,

Data następneg0
badania okresowego

2) wobec przeciwwskazań zdrowotnych - niezdoIny(a) do podjęcia / wykonywania pracy na WW. stanowisku*,

3) wobec przeciwwskazań zdrowotnych utracit(a) zdo|ność do wykonywania dotychczasowej pracy* z dniem

- Nieootrzebne skreś|ić
(piecfęć i p0dpis

lekarza przeprowadzająceg0
badanle prolilaktyczne)

dn ia

POUCZENIE:
Osoba zainteresowana i pracodawca otrzymujący zaŚwiadczenie Iekarskie - w przypadku zastzeŻeń co d.o treści tego zaŚwiadczenia,-,moie Vvy9tąpić'
w ciaou 7 dni od datv ótrzvmania zaświadcżrinja, z wnioskiem o ponowne badhnie |ekarskie i wydanie zaświadczenia do wojewÓdzkiego 0Śr0dka
medrićvnv pracv, a wbrzvońdku odv zaświadczenie zostało wydanó w woiewódzkim ośrodku medycyny pracy - do jednostki badawczo-rozwojowej
w dźeózini.e módycyny piacy. Wniośek składa się za pośrednictwem |ekarza, który wydał zaświadczenie'
W"ch, u|' 8ronjewkieoo 2a' te|' (074) 84.36.049' te|.ńil (074) 84"36.405, te|' (074) 84.32-167


