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SKIEROWANIE PRACOWNIKA  

NA WST�PNE  BADANIA  LEKARSKIE��
�

�

 
Kieruje si� Pana/Pani�..........................................................................., na wst�pne badania lekarskie. 

Prosz� o wydanie orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskaza� zdrowotnych do pracy na stanowisku 

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

Na w/w stanowisku  nie wyst�puj�/wyst�puj� nast�puj�ce czynniki szkodliwe lub uci��liwe dla zdrowia: 

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