pieczęć Poradni Medycyny Pracy





.................................................................
          miejscowość, data

W oparciu o ustawę z dnia 27.08.1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. Nr 123, poz. 776), na wniosek

Pan/Pani ...............................................................................................  PESEL ..................................................

zatrudnionej/ego  w ..............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

na stanowisku  pracy  ...........................................................................................................................................

w wyniku przeprowadzonego badania lekarskiego, jak i w oparciu o posiadaną dokumentację wyrażam zgodę na odstąpienie od  zastosowania art.15 w/w ustawy dotyczącego pracy w *:

1) pełnym wymiarze czasu pracy (8 godz. na dobę  i 40 godz. tygodniowo),

2) godzinach nocnych,

3) systemie 12-godzinnym

4) godzinach nadliczbowych

....................................................................

pieczęć i podpis lekarza

* niepotrzebne skreślić
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