Nazwa 1 adres pracodawcy,
w ktorego zaktadzie pracy

ZAWIADOMIENIE O SKUTKACH
CHOROBY ZAWODOWEJ

Numer decyzji o stwierdzeniu choroby

Adresat:

1) Centralny Rejestr
Choréb Zawodowych,
Instytut Medycyny Pracy
im. prof. dr. med. J.
Nofera w Lodzi

stwierdzono chorobg zawodowa | zawodowej
2) Panstwowy
Wojewddzki Inspektor
Sanitarny
W o
Wojewodztwo:
Numer identyﬁkacyjny — Przed wyp elnieniem
REGON pracodawcy przeciytac ob]asmeme
na odwrocie
Data decyzy o stwierdzeniu choroby Wystaé bez pisma
zawodowej przewodniego
NIE WYPELNIAC
I. 2. 3
imig i nazwisko chorego pte¢ /M lub K/ data urodzenia
4.
adres chorego
5.
oo L[ | |
pelne rozpoznanie choroby zawodowej
- pozycja w wykazie chorob
zawodowych
6.  Orzeczono czasowa niezdolnosé do pracy 4 ‘ ‘ |
NIE/TAK*  naile dni '
7. Orzeczono okresowa niezdolnos¢ do pracy z powodu choroby/czasowo przeniesiony na inne stanowisko
pracy/:
NIE/TAK* na ile dni
8. Stwierdzono staly lub diugotrwaty uszczerbek na zdrowiu
NIE/TAK* na ile dni %
8a.  Wyptacono jednorazowe odszkodowanie
NIE/TAK*
8b. Przyznano $wiadczenia wyrownawcze z tytutu statego lub dfugotrwatego uszczerbku na zdrowiu
spowodowanego choroba zawodowa
Q. Przyznano rentg z tytutu czg$ciowej/catkowitej* niezdolnosci do pracy spowodowanej skutkami choroby
zawodowej
NIE/TAK*
9a. Przyznano rentg szkoleniowa
NIE/TAK* na ile dni
9b. Przyznano rentg okresowa
NIE/TAK* na ile dni
9c. Przyznano rentg stata
NIE/TAK*
10.  Stwierdzenie choroby zawodowej dotyczy emeryta/rencisty/bezrobotnego *
NIE/TAK*

data

podpis




