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Zalacznik nr 2 do umowy

( miejscowos¢, data)

NIP s
Regon:.......ccccovveeinins
Skierowanie do lekarza
uprawnionego do badan profilaktycznych
(wstepne/ okresowe)*
......................................... ( nazwaadres)

Prosze o wydanie zaswiadczenia lekarskiego dla Pani/a ...
................................................................... data urodzenia:............coooiiiiiiii
w zwigzKku z zatrudnieniem na StanowiSKU PracCy: .......o.ouiuieiii e
W e z siedzibg Krakowie

0174V 11103/

Czynniki szkodliwe dla zdrowia lub ucigzliwe warunki wystepujace na stanowisku pracy:

(podpis pracodawcy lub osoby
reprezentujgcej pracodawce)



