……………………………………………………..
Imię i nazwisko


……………………………………………………..
adres


…………………………………………………….
stanowisko








Do lekarza uprawnionego do badań profilaktycznych


W związku z posiadanym przeze mnie stopniem niepełnosprawności
lekkim/umiarkowanym/znacznym



1) Proszę o wyrażenie zgody na odstąpienie od zastosowania art. 15 w/w ustawy dotyczącej pracy i wyrażenie zgody na zatrudnienie mnie:


· W wymiarze czasowym przekraczającym 7 godzin na dobę i 35 godzin tygodniowo
· W porze nocnej
· W godzinach nadliczbowych






………………………………………………                                                            ……………………………………………
Miejscowość, data                                                                                  Podpis pracownika
