Przed wypelnieniem przeczytaé objasnienia na odwrocie.

Nazwa i adres nadawcy: KARTA STWIERDZENIA Adresat(-ci):
CHOROBY ZAWODOWEJ
Numer identyfikacyjny REGON pracodawcy: Nr decyzj i‘O stwierdzeniu choroby
zawodowe;j:
NIE WYPELNIAC
L e 2. e 3 e
(imie i nazwisko chorego) (ptec) (data urodzenia) | ‘ ‘ | |
A ettt S s
(adres chorego) (nr PESEL, oile posiada) [5. | [ [ [ [ [[[1]]]
B ettt ekttt n et
(nazwa pracodawcy, u ktérego powstata choroba zawodowa pracownika) 7. ‘ | | | |
T s 7Ta. l:l tak I:l nie
(nr klasyfikacji PKD) zatrudnienie na podstawie stosunku pracy | 7a. I:l 7b. I:l
7otk || mie || rok likwidacji .o
czy aktualnie zaktad pracy funkcjonuje 8.
B ettt [ e
(adres pracodawcy) (wojewodztwo) 9. ‘ | | | |
D ek h e h bbbttt
(zawdd, stanowisko pracy, rodzaj wykonywanych czynnosci)
1 o, | ]
(glowny czynnik, ktory wywotat chorobe zawodowa)
L0, e 0a [ | ]
(liczba lat i kalendarzowy okres (kalendarzowe okresy) narazenia na ten czynnik)
LOD. e e e e wob. [ [ ]
(pozostate czynniki, ktére mialy udziat w powstaniu choroby zawodowej)
L e [ ]
(zawdd 1 miejsce pracy osoby przeprowadzajacej oceng warunkow pracy)
D e e et 2 [ ]
(data oceny warunkow pracy)
131 oo oo oo e e e e e o ]
(petna nazwa choroby zawodowej)
.................................................................................................................................................................. N
(nr pozycji w wykazie choréb zawodowych)
T4 et LS e
(nazwa jednostki orzeczniczej, ktora rozpoznata chorobg)  (data rozpoznania choroby zawodowej)
L6, e 17, e
(w przypadku posmiertnego rozpoznania choroby (data decyzji o stwierdzeniu choroby
podaé date zgonu chorego) zawodowej)

(data, podpis i piecz¢¢ nadawcy)




