WZOR

Piecze¢ zgtaszajgcego
podejrzenie choroby zawodowej

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny’
Okregowy Inspektor Pracy’

IMi€ i NAZWISKO ......vvveiiiiiieiicc e data urodzenia ...........cccceeeennnn.
Adres ZamiESZKANIA .........oiveiiiiiiiiiiie e
numer ewidencyjny PESEL .........ccccoociiiiiiiiiieieeeeceeeeeeee,

Aktualne zatrudnienie (nazwa pracodawcy, adres, numer

identyfiKacyjNy REGON ... ..ottt ettt en s

rencista - emeryt - bezrobotny”
Miejsce zatrudnienia, w ktorym wystgpito zagrozenie bedace powodem zgtoszenia
podejrzenia choroby zawodowej (petna nazwa pracodawcy - zaktadu pracy, adres,
numer identyfikacyjny REGON)

StanOWISKO i FOAZA] PIACY ...uuiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e aaaaeeeees
Pelna nazwa choroby zawodowej, ktérej dotyczy zgtoszenie

Pozycja w wykazie choréb zawodowych ..................

Rodzaj narazenia zawodowego, ktore wskazuje sie jako przyczyne choroby
zawodowe]

Okres narazenia zawodowego na czynniki, ktore wskazuje sie jako przyczyne
choroby zawodowej

Imie i nazwisko osoby zgtaszajgcej
podejrzenie choroby zawodowej

")

Niepotrzebne skresli¢.



