..............................................................                                                                         dnia…………………………………………

                  pieczęć  zakładu  pracy                                                                                                                                                           

Przychodnia Medivita 
02–516 Warszawa, ul. Rejtana 15 
telefony: 22-849-31-15 ; 507–191-360
  www.medycynapracywawa.pl

S K I E R O W A N I E na badanie profilaktyczne

wstępne, okresowe, kontrolne/*

1. Imię i nazwisko  ..........................................................................................................................................

2. Data urodzenia, PESEL ................................................................................................................................

3. Adres zamieszkania .....................................................................................................................................

4. Nazwa i adres zakładu pracy, REGON............................................................................................................

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

5. Stanowisko..................................................................................................................................................

6. Informacja dotycząca warunków pracy:**

7. Czynniki  szkodliwe występujące w środowisku pracy wraz z wynikami badań środowiskowych: 

I Fizyczne…………....................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................
II Pyły......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
III Chemiczne…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

8. Czynniki uciążliwe występujące w środowisku pracy: ......................................................................................................................................................................

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

*    Niepotrzebne skreślić

** W informacji używać nazw czynników szkodliwych wymienionych w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 29 listopada 2002r.  w sprawie najwyższych dopuszczalnych stężeń i natężeń czynników szkodliwych dla zdrowia w środowisku pracy / DZ.U. Nr 217, poz. 1833 z 2002r./, bądź uciążliwych np.: praca zmianowa, praca na wysokości, wymienionych we wskazówkach metodycznych załącznik Nr 1 do rozporządzenia  Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996r. w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie pracy /Dz.U. Nr 69, poz. 332 z poz. zm. /.

W przypadku stosowania w technologii środków chemicznych nie wymienionych we wskazówkach, należy podać nazwę i krótki opis środków.

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

                                                                                                                                                                                                                     / podpis  i pieczątka kierującego na badanie  /

