ZAWIADOMIENIE O Adresat:

Nazwa i adres pracodawcy,
w ktorego zaktadzie pracy
stwierdzono choraopzawodowy

ZAWODOWEJ

Numer decyzji o stwierdzeniu
choroby zawodowe;j

w todzi

SKUTKACH CHOROBY | 1 Centralny Rejestr Chordb
Zawodowych, Instytut Medycyny

Pracy im. prof. dr. med. J. Nofera

2) Paistwowy Wojewddzki
Inspektor Sanitarny

W ot it e e

Numer identyfikacyjny Wojewodztwo Przed wypetnieniem przeczyta
REGON pracodawcy | oo [J O objasnienie na odwrocie Wysia

Data decyzji o stwierdzeniu bez pisma przewodniego

choroby zawodowe;j

NIE WYPELNIAC
L e 2. B .
imie i nazwisko chorego pté data uredz | . | I | | |
TP TP PP PP PPPP N .
adres chorego
4.

ehpe rozpoznanie choroby zawodowej

- pozycja w wykazie choréb zawodoWyYCh .......ccceceiiiiiiieiiiiee e
6. Orzeczono czasawiezdolnd¢ do pracy

NIE/TAK* naile dni ......c.ceevvvveneennnnn. .

7. Orzeczono okresapniezdolnd¢ do pracy z powodu choroby/czasowo
przeniesiono na inne stanowisko pracy/:

NIE/TAK* naile dni .......coevvvivneiiennnnns .

8. Stwierdzono staty lub dtugotrwaty uszczerbekzdeowiu
NIE/TAK* w wysoKOSCi .................... %
8a. wyptacono jednorazowe odszkodowanie
NIE/TAK*
8b. Przyznanéwiadczenia wyrbwnawcze z tytutu statego lub diugatego
uszczerbku na zdrowiu spowodowane charodwvodovy

NIE/TAK*
9. Przyznano reatz tytutu czsciowej/catkowitej* niezdolnéci do pracy
spowodowanej skutkami choroby zawodowej
NIE/TAK*
9a. Przyznano regiszkoleniow
NIE/TAK*, na okres .......cccccceveveenennn. miesy
9b. Przyznano reatokresovy
NIE/TAK*, na okres .......cccccccveveeeennn. miesy
9c. Przyznano reatstah
NIE/TAK*
10. Stwierdzenie choroby zawodowej dotyczy ememtaisty/bezrobotnego ...*
NIE/TAK*
data
podpis

* Niepotrzebne skihi ¢




