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pieczątka firmowa
SKIEROWANIE

na badania lekarskie : wstępne* , okresowe* , kontrolne * w
ANKOMED Zakład Usług Medycznych

UL. 3-go Maja 25-27 Szczecin 70-215 SZCZECIN

V piętro budynek przychodni kolejowej nr 5 
TEL. 91 434 74 74, 500 357 777
Stosownie do przepisów  rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 roku w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników ,  z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami dla celów przewidzianych w Kodeksie Pracy (Dz. U. Nr 69, poz. 332), uprzejmie proszę o wydanie orzeczenia lekarskiego o zdolności do pracy :

Pan(i)………………………………………………….

Urodzony(a)…………………………………………..

PESEL………………………………………………..
NIP……………………………………………………

Zamieszkały(a)………………………………………..

Zatrudniony(a)*, przyjmowany(a) do pracy*, powrót do pracy po okresie choroby powyżej 
30 dni* , zmiana stanowiska * na stanowisku : ………………………………………………

Dane o przebiegu zatrudnienia :

Miejsce zatrudnienia , okres, stanowisko:

1. …………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………

Charakterystyka stanowiska i warunków pracy w miejscu zatrudnienia :

- praca przy komputerze do 4 godzin*
- praca przy komputerze pow. 4 godzin*
- praca na wysokości do 3 m*
- praca na wysokości pow. 3 m*
Inne czynniki szkodliwe i uciążliwe występują TAK/NIE* (jeżeli występują proszę podać jakie oraz wyniki pomiarów)
- ………………………………………………………………………..

- ………………………………………………………………………..

- ………………………………………………………………………..

- ………………………………………………………………………..

* niepotrzebne skreślić






Podpis i pieczęć osoby









wystawiającej skierowanie

