 (pieczqtka procadawey)

WNIOSEK

Wydany na podstawie art, 15 i art. 16 ustawy o rehabilitacji zowodowej i spofecznej oraz zatrudnieniu aséh niepetnosprawnych z dnia 27.08.1997
(Dz. 2018 2 poz.511z pééniejszymi zmianami)

© wyrazenie zgody lekarza sprawujgcego opieke profilaktycang
nad zatrudnionym pracownikiem

w

na stanowisku

2 okrelanym stopniem niepetnosprawnosci

Nazwisko i imie PESEL

Zam.

- na wydluzenie normy czasu pracy’

*  przekraczajacym 8 godz. / dobe , 40 godz. / tygodniowo
*  przekraczajacym 7 god?. / dobe i 35 godz. / tygodniowo

- na prace w porze nocnej’

Baker o v A Podpis pracownika ...

* Wiasciwe zaznaczyc

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wydane na podstawie ort. 15 art. 16 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb niepeinosprawnych z dnia 27.08.1997
{Dz. 2018 poz. 511 z péiniejszymi zmianami)

W wyniku przeprowadzonej analizy srodowiska pracy i oceny stanu zdrowia:

u pracownika PESEL
zatrudnionego w
na stanowisku
ze stopniem niepefnasprawnosci WE KO8 i

stwierdza sie na jego wniosek, ie:

- Moie / nie moie’ pracowac w wymiarze czasowym przekraczajacym 8 godzin na dobg i 40 godzin tygodniowo
- Moze ~/ nie moie pracowaé w wymiarze czasowym przekraczajgcym 7 godzin na dobe i 35 godzin tygodniowo

- Moie  / nlemoie’ pracowaé w porze nocnej

Zalecane p - wskazania

Termin badania okresowego jest wainy do

Rzeszow dnia

{pieczqtka i podpis lekarza)

* Wiadchee 2amacryc



