Przed wypelnieniem przeczytac objasnienia na odwrocie. Wystaé bez pisma przewodniego.

Nazwa i adres pracodawcy, u ktorego ZAWIADOMIENIE O SKUTKACH | Adresaci:
powstata choroba zawodowa pracownika: CHOROBY ZAWODOWEJ
Nr decyzji o stwierdzeniu choroby
zawodowej
Numer identyfikacyjny REGON Wojewddztwo:
pracodawcy:
Data decyzji o stwierdzeniu choroby
zawodowej:
NIE WYPELNIAC
L e 2. e 3
(imi¢ i nazwisko chorego) (ptec) (data urodzenia)
A ettt
(adres chorego)
OO0 OO OO OO OO OSSOSO o | [ | | |

(pelne rozpoznanie choroby zawodowej)
Sa. Pozycja w wykazie chorob zawodoWych ..........ccoeeviiviieiiiieniieccecee e

6. Orzeczono czasowa niezdolnos¢ do pracy 4.

NIE/TAK* naile dni ..............
7. Orzeczono czasowe ograniczenie zdolnosci do pracy (czasowo przeniesiono na
inne stanowisko pracy)

NIE/TAK* na ile dni ..............
8. Stwierdzono staly lub dlugotrwaty uszczerbek na zdrowiu
NIE/TAK* w wysokosci............... %
8a. Wyptacono jednorazowe odszkodowanie
NIE/TAK* w wysoKOSCi .........o.oe.......

8b. Przyznano $wiadczenia wyrownawcze z tytutu statlego lub dhugotrwatego
uszczerbku na zdrowiu spowodowanego choroba zawodowa

NIE/TAK*
9. Przyznano rente z tytulu cze$ciowej/catkowitej” niezdolnosci do pracy
spowodowanej skutkami choroby zawodowej

NIE/TAK*
9a. Przyznano rent¢ szkoleniowa
NIE/TAK* na oKres .........ccccovvennen... miesiecy
9b. Przyznano rentg okresowa
NIE/TAK* na okres .........cccco........ miesigcy

9c. Przyznano rentg stata
NIE/TAK*




10. Stwierdzenie choroby zawodowej dotyczy emeryta
NIE/TAK*

(data) (podpis pracodawcy lub osoby
upowaznionej przez pracodawce)

* Niepotrzebne skreslié.




