
WZÓR                             
                             Załącznik nr 1 do Umowy  24/BA/PN/2014
	SKIEROWANIE


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

(pieczęć jednostki kierującej)
(GUS, CIS, ZWS, CBS)
........................................................

(tel. komórki kadrowej)
Kieruje Pana/Panią 
..........
Adres zameldowania: ((-((( ......................................................................................

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

PESEL (((((((((((
na*) :
· profilaktyczne badania wstępne 

(
· badanie okresowe 

(
· badanie kontrolne 

(
· badanie celowane

(
związane z zatrudnieniem na stanowisku:
...........................................................................................................................................................

Na wyżej wymienionym stanowisku pracy i w środowisku pracy*)
· nie występują 

(
· występują 

(
czynniki szkodliwe dla zdrowia lub warunki uciążliwe (podaj jakie): .............................................

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

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

Na sąsiadujących stanowiskach pracy znajdujących się w tym samym pomieszczeniu lub sąsiednim, które mają wpływ na warunki pracy na wyżej wymienionym stanowisku pracy*)
· stwierdza się występowanie ...................

(
· nie stwierdza się występowania ..................

(
czynników szkodliwych i uciążliwych ……………………………………………………………..
............................................................................................................................................................

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

…
*)- zaznacz właściwe
....................................................

(pieczęć i podpis inspektora bhp)
................................................................................

(pieczęć i podpis pracownika komórki kadrowej)
Warszawa, dnia .........................................................
Wypełnia lekarz:
Rodzaj badania:
wstępne 
(

okresowe
(

kontrolne
(
.......................................................................

(podpis i pieczęć
lekarza zlecającego badania)
	Badania laboratoryjne
	OB   WR
	
	
	Rtg klatki piersiowej
	małoobrazkowe
	

	
	morfologia
	
	
	
	duże zdjęcie
	

	
	morfologia z rozmazem
	
	
	Rtg
kręgosłupa
	odcinek szyjny
	

	
	płytki    krwi
	
	
	
	odcinek piersiowy
	

	
	mocz badanie ogólne
	
	
	
	odc. krzyżowo-lędźwiowy
	

	
	cukier
	
	
	EKG
	
	

	
	cholesterol (z frakcjami)
	
	
	Spirometria
	
	

	
	próby wątrób. i transamin
	
	
	Inne
	
	

	
	mocznik
	
	
	
	
	

	
	kreatynina
	
	
	
	
	

	
	elektrolity
	
	
	
	
	

	
	inne
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Konsultacja specjalistów
	
	Pieczęć specjalisty

	Laryngolog (audiogram)
	
	

	Okulista
	
	

	Neurolog (+EEG)
	
	

	Dermatolog
	
	

	Chirurg lub Ortopeda
	
	

	Psycholog, Psychiatra
	
	

	Inne
	
	


Rodzaj i data wystawionego
zaświadczenia:

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

(podpis i pieczęć lekarza
uprawnionego do badan profilaktycznych)
