(imie i nazwisko) ~ {miejscowosc, data)

(adres)

Lekarz medycyny pracy/ Lekarz prowadzacy

WNIOSEK O WYDANIE ZASWIADCZENIA LEKARSKIEGO ZEZWALAJACEGO NA WYKONYWANIE
PRACY W WYMIARZE 8 GODZIN NA DOBE | 40 GODZIN TYGODNIOWO

Zwaiywszy, e posiadam OrZeCZONY ......cererrseeneseee s serenenennenennn. StOpiEA Niepetnosprawnosci
ustalony na okres od dnia ......cccceeeceveevrnenreee. A0 AN uecicecc v, ZWEFACAM Si€ 2 prosby
(zgodnie z przystugujacy, prawem przewidzianym w art. 16.2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o
rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych), o wydanie

zaswiadczenia lekarskiego zezwalajacego na wykonywanie pracy:

przez 8 godzin na dobe i 40 godzin tygodniowo*
w godzinach nadliczbowych

w godzinach nocnych

w godzinach nocnych od 6.00 do 7.00
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Z powazaniem

*dotyczy 0s6b o umiarkowanym i znacznym stopniu niepetnosprawnosci



