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KARTA ZGŁOSZENIA DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ 
(podstawa prawna art. 209, 227 § 1 pkt. 2 Ustawy z dnia 26.06.1974 r.) 

Kodeks Pracy (Dz.U.Nr 24, poz. 141 z późniejszymi zmianami) 
 
 
 

                 

             prowadzącego działalność1                                                 zaprzestającego działalność 

 
 

             
             rozpoczynającego działalność                                             likwidującego zakład pracy 
 
   

              
              zmieniającego działalność2 
 
 

A. DANE O PRACODAWCY  
 
1.  Pełna nazwa pracodawcy  
 

                         

                         

                         

 

2. Siedziba pracodawcy ........................................................................................................ 
                                                                                    /adres/ 
 

    ......................................................................................................................................... 
 

3. Organizacja podmiotu gospodarczego3 
 

- podmiot jednozakładowy     - podmiot wielozakładowy  
 

4. Miejsce/a/ prowadzenia działalności {adres/y/, telefon/y/}4 
 

......................................................................................................................................... 
 

......................................................................................................................................... 
 

5.  Data:3  rozpoczęcia działalności 
   zmiany działalności  
   zaprzestania działalności                
   likwidacji zakładu                       dzień       miesiąc             rok 
 

 
6. Przewidywana (aktualna3) liczba pracowników 
            

                                                             w tym kobiet 
 

                                                             młodocianych 

                                                           
1 dotyczy pracodawcy działającego-stosownie do postanowień art. 123 ustawy z dnia 2 lutego 1996 r. zmieniającego Kp          
  (Dz.U.Nr 24 poz. 110) 
2 poza pełną nazwą pracodawcy wypełnić tylko te pozycje, w których informacje uległy zmianie 
3 niepotrzebne skreślić 
4 naleŜy podać wszystkie miejsca stałego wykonywania pracy (w razie potrzeby załączyć wykaz) 

1 

2 
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B. DANE IDENTYFIKACYJNE PODMIOTU GOSPODARCZEGO1  
 
1. Statystyczny numer identyfikacyjny REGON2   1a.   Numer Ewidencji Podatkowej NIP 

(przyłoŜyć pieczęć lub wypełnić tabelkę)                  
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Rodzaj działalności2 
 

- działalność podstawowa ........................................................ 
 

 ............................................................................................. 
 

- działalność drugorzędna ....................................................... 
 

............................................................................................. 
 

- działalność trzeciorzędna ...................................................... 
 

............................................................................................. 
 

- działalność pomocnicza 
 

............................................................................................. 
 

............................................................................................. 
 

C. INFORMACJE O ŚRODKACH I PROCEDURACH  
 

1. Podać czy w zakładzie pracy i na stanowiskach pracy spełnione są wymagania przepisów 
bezpieczeństwa i higieny pracy dotyczące:3 

tak nie 
 

- obiektów i pomieszczeń pracy 
 

- zaplecza higieniczno-sanitarnego 
 

- wentylacji, ogrzewania, oświetlenia 
 

- procesów technologicznych 
 

- maszyn i urządzeń 
 

- urządzeń i instalacji energetycznych 
 

- transportu wewnątrzzakładowego 
 

- magazynowania i składowania 
 

- zagroŜeń czynnikami szkodliwymi 
 

- szkolenia BHP 
 

- badań lekarskich 
 

- wymagań kwalifikacyjnych 
                                                           
1 Wypełnia kaŜdy pracodawca 
2 Symbol informacji podaje pracodawca posiadający nadany przez GUS numer  identyfikacyjny REGON 
3 wstawić znak x w odpowiednią rubrykę 
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2. Podać czy w zakładzie występuje(ą)1 
           tak      nie 
 

- substancje chemiczne niebezpieczne 
w tym rakotwórcze 
 

- przemysłowe pyły zwłókniające  
w tym zawierające azbest 
 

- inne pyły przemysłowe 
 

- hałas 
 

- wibracja (drgania) 
 

- mikroklimat gorący 
 

- mikroklimat zimny 
 

- niedostateczne oświetlenie stanowisk pracy 
 

- promieniowanie jonizujące 
 

- pola elektromagnetyczne 
 

- uciąŜliwości związane z pracą 
 

- zagroŜenia czynnikami mechanicznymi związanymi  
z maszynami szczególnie niebezpiecznymi 
 

- .............................................................................. 
 

- .............................................................................. 
 

- .............................................................................. 
 

- .............................................................................. 
 
3. Podać zastosowane środki i opracowane procedury (zasady postępowania) dla spełnienia 

wymagań wynikających z przepisów oraz w celu zabezpieczenia pracowników przed 
urazami i oddziaływaniem czynników szkodliwych dla zdrowia. 

 
3.1 Zastosowane środki: 

 
- ochrony zbiorowej .......................................................................................................... 
                                                                  (np. wentylacja, klimatyzacja) 
 
  ....................................................................................................................................... 
 
- ochrony indywidualnej ................................................................................................... 
                                                                       (np. maski, półmaski, okulary, rękawice) 
 
  ....................................................................................................................................... 
 
- inne zabezpieczenia techniczne ...................................................................................... 
                                                                           (np. osłony, ekrany, przegrody) 
 
  ....................................................................................................................................... 

                                                           
1 wstawić znak x w odpowiednią rubrykę 
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3.2 Opracowane procedury:  
 
 ......................................................................................................................................... 

(np. instrukcje, wskazówki) 
 

 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 ......................................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ........................................................... 
                                                                                                 (imię, nazwisko i podpis pracodawcy) 

 

 


