(pieczeé, nazwa i adres podmiotu zgtaszajacego
podejrzenie choroby zawodowej)

1. Imi¢ 1 nazZwisko ......ccovveevviieiiieiien,
2. Data i miejsce urodzenia ....................

3. Adres zamieszkania .......cccccceveeeeennnn..

1) Panstwowy  Powiatowy /Graniczny /Wojewodzki
Inspektor Sanitarny,

Panstwowy Inspektor Sanitarny, o ktérym mowa

w przepisach wydanych na podstawie art.20 ust.2
ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 212, poz. 1263,z 2012 .
poz. 460 i 892 oraz z 2013 r. poz. 2),

Komendant/Inspektor Wojskowego Osrodka Medycyny
Prewencyjnej ™

4. Numer ewidencyjny PESEL, 0 ile POSIAda ...........ccevieiiiiiiiicie e

5. Aktualna sytuacja zawodowa: pracownik/ emeryt/ rencista/ bezrobotny ™

Inna forma wykonywania pracy .........

6. Aktualny pracodawca (dotyczy pracownika)

Pelnanazwa .....oooovveeeeeeeeeiiieeeeeeaaannn,



7. Miejsce zatrudnienia lub wykonywania pracy, w ktorym wystapilo narazenie zawodowe
bedace powodem zgloszenia podejrzenia choroby zawodowej

L V0 I 4 VA 2 RO OO U TR

Numer identyfikacyjny REGON ........ooiiiiiiiiiiiccec et
8. STANOWISKO 1 FOAZAJ PIrACY ....veueenieieiteiiesiise ettt
9. Petna nazwa choroby zawodowej, ktorej dotyczy zgloszenie .........ccccoveviiiiiiiiiiiciiccie,

10. Pozycja w wykazie chordéb zawodowych okreslonym w przepisach w sprawie chorob zawodowych,
wydanych na podstawie art. 237 § 1 pkt 3-6 i § 1" ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy

(imig¢ i nazwisko osoby zgtaszajacej
podejrzenie choroby zawodowej)

*) W przypadku pracownika lub bylego pracownika nalezy poda¢ imi¢ i nazwisko.
**)  Podkresli¢ nazwe wlasciwego inspektora sanitarnego, ktoremu zgtasza si¢ podejrzenie choroby zawodowe;.
**%) Niepotrzebne skreslic.



