……………………………………………
                                    Data ……………………….

pieczęć jednostki kierującej
    z adresem i telefonem

Skierowanie na badanie odwoławcze od zaświadczenia wydanego do celów przewidzianych w Kodeksie  pracy.
W związku z wniesionym przez pracownika / pracodawcę wnioskiem o przeprowadzenie ponownego badania w trybie odwoławczym, kwestionującym treść zaświadczenia lekarskiego wydanego przeze mnie w dniu ....................., kieruję:

Panią / Pana ..................................................................................................................

Urodzona (-y) ................................................................................................................

Zamieszkała (-y) ...........................................................................................................

Zatrudniony / przyjmowany do pracy na stanowisku ...........................................................

Zaświadczenie lekarskie (podać jego treść)

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Czynniki szkodliwe na stanowisku pracy podane przez pracodawcę na skierowaniu na badanie profilaktyczne

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

W załączeniu:

1) kopia karty badania profilaktycznego wraz ze skierowaniem od pracodawcy

2) kopia wyników badań laboratoryjnych i konsultacji specjalistycznych

                                                                                                                ………………………
                                                                                


      ( podpis i pieczęć lekarza)
