(oznaczenie podmiotu przeprowadzajgcego badanie)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku przeprowadzonego badania lekarskiego na wniosek pracownika niepetnosprawne-
go, stosownie do przepisdw art. 16 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodo-
wej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 2046 z
pozn. zm.), stwierdzono, ze:
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Zatrudniony(a) / przyjmowany(a) * do pracy na stanowisku(o):

(nazwa i adres zaktadu pracy / pracodawcy)

moze / nie moze * pracowa¢ w wymiarze czasowym przekraczajagcym
8 godzin na dobe i 40 godzin tygodniowo**

moze / nie moze * pracowaé¢ w wymiarze czasowym przekraczajagcym
7 godzin na dobe i 35 godzin tygodniowo**

moze / nie moze * pracowaé¢ w porze nochej**

Data nastepnego badania: .............cccceeei i,

podpis i pieczec¢ lekarza

* niepotrzebne skresli¢
** punkty nie majace zastosowania wykresli¢ w catosci
*#% W przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos$¢.



