(miejscowosc, data)

(nazwa lub pieczqtka pracodawcy)

SKIEROWANIE PRACOWNIKA NA BADANIA LEKARSKIE
wstepne / okresowe / kontrolne*

KAeruje Pania/Pana ...........cooooiiiiiieiieee ettt ettt ettt ettt se e benaeeeea
(imie i nazwisko)
ZATNL. 1.vveveerreetreseetesssesseessesssesseasseassesseastaase e s e et s eas e e teatseastesbe et beeheesbeessenseeste et s en st ente st eseeesbessereeenteeseeteetrenreeteass
(adres zamieszkania)
Urodzona(-€20) dNia........cceeeueerverieenieniireeniente st seeetesee et eeaenees W ttteetteeeereeeerreeeta e e s b e e e be e e e e e rae e naes

(dzien, miesiqc, rok)

na wstepne, okresowe, kontrolne* badania lekarskie.

- Prosze o wydanie orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na
StanoOWisKU/StanOWISKACh™ ..ottt

- Proszg o przeprowadzenie badan kontrolnych po niezdolnosci do pracy spowodowanej choroba,
trwajace] Od ..occceecveeeriiieiriiieriee et O i i wydanie orzeczenia
lekarskiego o zdolno$ci do pracy na stanowisku/stanowiskach™ ..........c..ccocciiiiiiininiiiiie,

Na ww. stanowisku/stanowiskach* nie wystgpuja/wystgpuja nastgpujace™ czynniki szkodliwe dla
zdrowia ITub Warunki UCIAZIIWE: ..........ccoeiuiiiiiiiiiii ettt eett e ettt e ettt e e ettt e e e rtre e e eebveeeeebveeeeenareeeeesreaeaan

Aktualne wyniki badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia, wystgpujacych na ww.
Stanowisku/StanoWiSKACK™ PraACY: ....coviiiiiiiiiiiieit ettt sttt

(pieczatka i podpis pracodawcy albo osoby upowaznionej do
reprezentowania pracodawcy)
*Niepotrzebne skresli¢



