
Warszawa, dnia.............................................

SKIEROWANIE
na badanie profilaktyczne wstępne, okresowe, kontrolne1

Na podstawie § 4 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 
1996r.  w  sprawie  przeprowadzania  badań  lekarskich  pracowników,  zakresu  profilaktycznej  opieki 
zdrowotnej oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz.U. 
Nr 69, poz. 332) kierujemy na badanie:

............................................................................................................... 
ur. ............................................. 
                                                  imię i nazwisko
przyjmowany/ zatrudniony na stanowisko/ stanowisku2 .........................................................................,

na którym występują następujące czynniki szkodliwe lub warunki uciążliwe dla zdrowia :

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

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

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

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

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

Wyniki pomiarów ww. czynników szkodliwych wykonanych na stanowisku pracy:

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

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

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

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

Inne informacje mające znaczenie podczas przeprowadzanego badania ...............................................

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

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

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

......................................................................
         podpis osoby kierującej na badanie 

1 niepotrzebne skreślić
2 niepotrzebne skreślić



        i pieczęć firmy


