Adresat:
ZAWIADOMIENIE O SKUTKACH | 1) Centralny Rejestr Chorob
. B CHOROBY ZAWODOWEJ Zawodowych’ Instytut
Nazwa i adres pracodawcy, w ktorego Med p
zaktadzie pracy stwierdzono chorobg viedycyny rracy
zawodowa im. prof. dr. med. J. Nofera
w Lodzi
Numer decyzji o stwierdzeniu choroby . o
zawodowej 2) Panstwowy Wojewaodzki
| | | | | Inspektor Sanitarny
Numer identyfikacyjny — Wojewodztwo:
REGON pracodawcy |:| |:| Przed wypelnieniem przeczytaé
................................... objajnienie na odwrocie
Data decyzji o stwierdzeniu choroby Wyslaébez pisma priewodnicgo
zawodowej
NIE WYPEENIAC
L 2. e, 3
imi¢ i nazwisko chorego pte¢ /M lub K/ data urodzenia
e e ettt b s s e ebesae bbbt et e a bbb
adres chorego
S ettt ee et h st A A A Ra AR £ AR SRS AR AR s a4 Rie b At ae st st nan e 0. | | | | |

pelne rozpoznanie choroby zawodowej
- pozycja w wykazie chorob zawodowych ..........eeeeeciennnnn.
6. Orzeczono czasowa niezdolnos¢ do pracy: 4.
NIE/TAK* naile dni ..............

7. Orzeczono okresow g niezdolno$¢ do pracy z powodu choroby/czasowo przeniesiono na inne stanowisko pracy/:
NIE/TAK* naile dni ..............

8. Stwierdzono staly lub dtugotrwaty uszczerbek na zdrowiu
NIE/TAK* w wy sokoSCi ......ccccoevneee . %

8a. Wyptacono jednorazowe odszkodowanie:
NIE/TAK*

8b. Przyznano §wiadczenia wyrownawcze z tytutu stalego lub dtugotrwalego uszczerbku na zdrowiu
spowodowane go choroba zaw odowa

NIE/TAK*
9. Przyznano rentg z tytutu czgsciowej/catkowitej* niezdolnosci do pracy spowo dowan ¢j skutkami choroby
zaw odowej
NIE/TAK*
9a. Przyznano rentg szkoleniowa
NIE/TAK*, na okres .......................miesigcy
9b. Przyznano rentg okresowa
NIE/TAK*, na okres ......................miesigcy
9c. Przyznano rentg stata
NIE/TAK*
10. Stwierdzenie choroby zawodowej dotyczy emeryta/rencisty/ bezrobotnego...*
NIE/TAK*

* Niepotrzebne skreslic.




