Zatacznik nr 2

piecz¢ zakladu opieki zdrowotnej lub
lekarza prywatnie praktykagego,
przeprowadzagego badanie profilaktyczne
(numer identyfikacyjny REGON)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego i oceny nafawystepujacych na stanowisku pracy, stosownie do przepiséw ar
43 pkt 2 oraz art. 229 § 4 Kodeksu pracy, orzekazsi
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(img i nazwisko)
urodzony(a) dnia .............. MIgGA ............. roku .................
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1) wobec braku przeciwwskazadrowotnych - zdolny(a) do wykonywania pracy na.\vstanowisku*

Data nasipnego badania okresowego ............

2) wobec przeciwwskagadrowotnych - niezdolny(a) do pedja/wykonywania pracy na ww. stanowisku*,
3) wobec przeciwwskaaazdrowotnych utracit(a) zdoldé do wykonywania dotychczasowej pracy* z dniem

(pte€i podpis
lekarza prampadzajcego
badaniefpasityczne)

.............................. ,dnia .coieeeel 1
Pouczenie:

Osoba zainteresowana i pracodawca otrzygoygawiadczenie lekarskie - w przypadku zasteteco do tréci tego
za&wiadczenia - mge wyshpi¢, w ciagu 7 dni od daty otrzymania @iadczenia, z wnioskiem o ponowne badanie
lekarskie i wydanie Zaviadczenia do wojewddzkieggrodka medycyny pracy, a w przypadku gdywiadczenie
zostato wydane w wojewddzkinmdku medycyny pracy - do jednostki badawczo- rgpwej w dziedzinie
medycyny pracy. Wniosek skltada ga pdrednictwem lekarza, ktéry wydat@giadczenie.



