
REJESTR CHORÓB ZAWODOWYCH 

L.p. Rok  

Data 

stwierdzenia 

choroby 

zawodowej  

Imię i nazwisko 

pracownika  
Stanowisko  

Data i Nr decyzji / 

pozycja w wykazie 

chorób zawodowych 

1 2 3 4 5 6 

 

 
     

 

 
     

 

 
     

 

 
     

 

 
     

 

 
     

 


