Pieczęć zakładu pracy

Warszawa, dnia ____________________________
Skierowanie

na badania lekarskie – wstępne – okresowe – kontrolne
Stosownie do przepisów Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 roku w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, 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
Błąd! Nie można odnaleźć pola korespondencji seryjnej w rekordzie nagłówkowym źródła danych. IF  = "K" "Pani" "Pan" 
Pan
/i ______________________________________________________________________
Błąd! Nie można odnaleźć pola korespondencji seryjnej w rekordzie nagłówkowym źródła danych. IF  = "K" "Urodzona" "Urodzony" 
Urodzony
/a: _________________________________________________________________
Błąd! Nie można odnaleźć pola korespondencji seryjnej w rekordzie nagłówkowym źródła danych. IF  = "K" "Zamieszkała" "Zamieszkały" 
Zamieszkały
/a: ______________________________________________________________
Błąd! Nie można odnaleźć pola korespondencji seryjnej w rekordzie nagłówkowym źródła danych. IF  = "K" "Zatrudniona" "Zatrudniony" 
Zatrudniony
/a, Błąd! Nie można odnaleźć pola korespondencji seryjnej w rekordzie nagłówkowym źródła danych. IF  = "K" "przyjmowana" "przyjmowany" 
przyjmowany
/a do pracy, powrót do pracy po okresie choroby powyżej 30 dni, zmiana stanowiska * na stanowisku: __________________________________________
Dane o przebiegu zatrudnienia – wypełnia się tylko dla nowoprzyjmowanego pracownika:

miejsce zatrudnienia, okres, stanowisko:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

charakterystyka stanowiska i warunków pracy w miejscu zatrudnienia: 

___________________________________________________________________________
np. praca z komputerem
__________________________

podpis kierującego na badania

* - niepotrzebne skreślić


