
                                                                                                                                                                                                                                          * - niepotrzebne skreślić 

……………………………………………. 

         Pieczątka firmy z adresem 

SKIEROWANIE NA BADANIA 

PROFILAKTYCZNE * / SANITARNO – EPIDEMIOLOGICZNE* 

Kierujemy na badania : 

                 wstępne        okresowe      kontrolne      sanitarno - epidemiologiczne 

Pana/Panią: 

Imię i nazwisko Data urodzenia 

Adres zamieszkania PESEL 

 

Wymieniony(a):      będzie                           jest 

Zatrudniony(a) na 
stanowisku………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Charakter pracy:    praca administracyjno- biurowa            praca fizyczna 

W pełnym wymiarze czasu pracy          tak                     nie 

Czynniki szkodliwe dla zdrowia lub warunki uciążliwe: 

 praca z komputerem                             do 4 godzin                    powyżej 4 godzin 

 praca na wysokości  do 3 metrów                   powyżej 3 metrów 

 mikroklimat                             zimny                              gorący 

 wymuszona pozycja ciała  

 praca zmianowa  

 stres ( decyzyjność)  

 częste zmiany temperatury  

 pyły wymienić jakie 

 hałas liczba godzin pracy w hałasie natężenie 

 czynniki chemiczne 
wymienić jakie: 

czas pracy: 
stężenie 

 

 

Praca wymagająca: 

 kierowania wózkami unoszącymi niskiego składowania  podnoszenia ciężarów 

 kierowania wózkami unoszącymi wysokiego składowania  schylania się 

 kierowania podestem samojezdnym  sprawności psychoruchowej 

 kierowania samochodem- kategoria prawa jazdy  

 Stosowanie do obowiązujących przepisów w sprawie badań sanitarno-epidemiologicznych: 

 kierujemy na badania sanitarno-epidemiologiczne i prosimy o wydanie zaświadczenia o braku przeciwwskazań  do pracy  

    na wyżej wymienionym stanowisku pracy 

 nie kierujemy  

Charakterystyka pracy: 

- kontakt z żywnością 

 

 

………………………………………………….                                       …………………………………………………………………… 
               Data wystawienia skierowania                                                          Pieczątka i podpis osoby kierującej na badania 


