Piecze¢ podmiotu
przeprowadzajgcego badanie

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku przeprowadzonego badania lekarskiego, pracownika niepelnosprawnego
zaliczonego do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci, w Kierunku
oceny celowosci stosowania skréconej normy czasu pracy, stosownie do przepisow art. 15
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721 z pézn. zm.), stwierdzono, ze:

Pan/ Pani
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(nazwa i adres zaktadu pracy/pracodawcy)
Wymaga / nie wymaga* stosowania skroconej normy czasu pracy,
tj.: 7 godzin na dobe i 35 godzin tygodniowo
Data nastepnego badania: ..........ccoceeevevicrnensnenns

Podpis i piecze¢ lekarza

* niepotrzebne skresli¢



