                                                                                                         ……………….……………………









            (miejscowość, data)
 
   …........................................................................
     (nazwa podstawowej jednostki służby medycyny pracy)
Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy

                                                      
   


ul. Fabryczna 70
                                                             


66-400 Gorzów Wlkp.

 Na podstawie art. 10 ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy ( Dz. U. z 2022 r., poz. 437)
zgłaszam podjęcie/zakończenie* działalności profilaktycznej w podstawowej jednostce służby medycyny pracy w zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracującymi:

1. adres miejsca wykonywania badań profilaktycznych
…………………………………………………………………………………………..........................
2. oznaczenie podmiotu tworzącego w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej i adres podmiotu leczniczego sprawującego profilaktyczną opiekę zdrowotną nad pracującymi

…………………………………………………………………………………………..........................

…………………………………………………………………………………………..........................

…………………………………………………………………………………………........................

3. dane osób wykonujących badania profilaktyczne (lekarza)
A/

1) imię i nazwisko……………………………………………………………………...........................
2) nr prawa wykonywania zawodu…………………………………………………………………….
3) informacja o dodatkowych kwalifikacjach uprawniających do wykonywania badań profilaktycznych lub wykonywania zadań służby medycyny pracy
………………………………………………………………………………………………………
       B/

1) imię i nazwisko………………………………………………………………………………………
2) nr prawa wykonywania zawodu ……………………………………………………………………………..
3)informacja o dodatkowych kwalifikacjach uprawniających do wykonywania badań profilaktycznych lub wykonywania zadań służby medycyny pracy
…………………………………………………………………………………………..........................
4. termin podjęcia/zakończenia* działalności

A/………………………………………………………………………………………..........................
B/………………………………………………………………………………………..........................
                                                        
...........................................................

(pieczęć i podpis kierownika podstawowej jednostki służby medycyny pracy)
*niepotrzebne skreślić
zgłoszenia należy dokonać w ciągu 30 dni od dnia podjęcia lub zakończenia działalności
