PISAC BEZ KALKI

pieczeé¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub lekarza prywatnie praktykujacego,
przeprowadzajacego badanie profilaktyczne
(numer identyfikacyjny REGON)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego i oceny narazen wystepujgcych na stanowisku pracy, stosownie
do przepisow art. 43 pkt 2 oraz art. 229 § 4 Kodeksu Pracy, orzeka sig, ze:

urodzony(a) dnia __ __ ______ miesigca - _ _ _ _ ___ _________________. roku _______________

esec[ | [ [[[[[[[]]

zamieszkaly(a) W _ _ _ _ _ el .

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

1) wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych - zdolny(a) do wykonywania pracy na ww. stanowisku *

Data nastepnego badania

okresowego _ _ _ _______________

2) wobec przeciwwskazan zdrowotnych - niezdolny(a) do podjecia / wykonywania pracy
na ww. stanowisku "

3) wobec przeciwwskazan zdrowotnych utracit(a) zdolno$¢ do wykonywania dotychczasowej

pracy © z dnie€m  _ _ o o o .

(pieczec¢ i podpis lekarza
przeprowadzajacego badania profilaktyczne)

POUCZENIE:

Osoba zainteresowana i pracodawca otrzymujacy zaswiadczenie lekarskie - w przypadku zastrzezen co do tresci tego
zaswiadczenia - moze wystgpi¢ w ciagu 7 dni od daty otrzymania zaswiadczenia, z wnioskiem o ponowne badanie
lekarskie i wydanie zaswiadczenia do wojewddzkiego osrodka medycyny pracy, a w przypadku gdy zaswiadczenie
zostato wydane w wojewodzkim osrodku medycyny pracy - do jednostki badawczo-rozwojowej w dziedzinie medycyny
pracy. Wniosek skfada si¢ za posrednictwem lekarza, ktory wydat zaswiadczenie.

* Niepotrzebne skresli¢
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