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	_____________________________

pieczątka zakładu pracy
	
	_______________________________

miejscowość i data (dd-mm-rrrr)


	Kieruję na badanie:
	 FORMCHECKBOX 
 wstępne
	 FORMCHECKBOX 
 okresowe
	 FORMCHECKBOX 
 kontrolne
	 FORMCHECKBOX 
 inne _________________


Imię Nazwisko. ___________________________________________________________________
PESEL. ___________________________________________________________________________

Zam. ____________________________________________________________________________
	Osoba ta:
	 FORMCHECKBOX 
 będzie
	 FORMCHECKBOX 
 jest zatrudniona/zatrudniony na stanowisku:


Posiada uprawnienia do obsługi urządzeń, maszyn:
___________________________________________________________________________________

	Czynniki szkodliwe i uciążliwe dla zdrowia występujące na stanowisku pracy

	1. Niekorzystne warunki psychospołeczne
	 FORMCHECKBOX 
 stanowisko decyzyjne
 FORMCHECKBOX 
 monotonia pracy 
 FORMCHECKBOX 
 narażenie życia

	2. Komputer:
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak ………….…………………….………………………………

	3. Kierowanie:
	 FORMCHECKBOX 
 samochodem (kat) ………………

	4. Przewóz osób:
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak

	5. Przewóz rzeczy
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak

	6. Kierowanie:
	wózkiem widłowym
	 FORMCHECKBOX 
 nie           FORMCHECKBOX 
 tak

	7. Kierowanie:
	koparką/ładowarką
	 FORMCHECKBOX 
 nie           FORMCHECKBOX 
 tak

	8. Praca zmianowa:
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak 

	9. Wibracje:
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak…………………………………………………………………

	10. Hałas: 
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak…………………………………………………………………

	11. Czynniki chemiczne: 
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak…………………………………………………………………

	12. Praca na wysokości:
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak

	13. Praca w wykopie o głębokości większej od 2 m:
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak ………….…………………….………………………………

	14. Praca fizyczna: 
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak. z wydatkiem energetycznym powyżej 1500 kcal.

	15. Dźwiganie ciężarów:
	 FORMCHECKBOX 
 nie          FORMCHECKBOX 
 tak………………………………………………………………. 

	16. Inne:
	 FORMCHECKBOX 
 wymienić jakie ………………………………………..………………………..


	  ______________________________________________          
data (dd-mm-rrrr) i podpis


Oświadczenie badanego(nej)

Wiadomo mi, że przy badaniu zobowiązany(na) jestem podać dokładnie wszystkie przebyte choroby i wady.

Oświadczam, że nie zataiłem(łam) nic, co mogłoby mieć znaczenie dla określenia zdolności do pracy.
	_______________________________________

data (dd-mm-rrrr) i podpis



