





.…………...…dnia….……………………………







(miejscowość)
(data wystawienia skierowania)
…………………………………….


(pieczątka nagłówkowa pracodawcy z regonem)



SKIEROWANIE

do: 
INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA



ADAM GRZYWIŃSKI TEL: 609-952-940

na badanie profilaktyczne :
-wstępne;
 -okresowe;
-kontrolne
(właściwe  podkreślić)

Pana/ -ią¹ ....................................................................................................
ur. dn. ........................................................................................................
zamieszkałego/ -łą…………………………………………………………
nr NIP………………………………………………………………….…
nr PESEL…………………………………………………………………
zatrudnionego/ -ą, przyjmowanego/ -ą (niepotrzebne skreślić)
na stanowisku ...........................................................................................

Na ww. stanowisku nie występują czynniki szkodliwe 

ani warunki uciążliwe dla zdrowia
...................................................................... 

( podpis osoby kierującej na badanie)

