Nazwa i adres pracodawcy, ZAWIADOMIENIE O SKUTKACH Adresat:

w ktérego zaktadzie pracy CHOROBY ZAWODOWEJ 1) Centralny Rejestr Choréb Zawodowych,
stwierdzono chorobe Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. med.
zawodowg, J.Nofera w Lodzi

2) Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w
Numer decyzji o stwierdzeniu choroby ) Wy Wy insp y

zawodowej

| | | | |

Numer identyfikacyjny - Wojewddztwo: Przed wypetnieniem przeczyta ¢ obja $nienie
REGON pracodawcy na odwrocie

Wysta ¢ bez pisma przewodniego
Data decyzji o stwierdzeniu choroby
zawodowej

NIE WYPELNIAC

petne rozpoznanie choroby zawodowe;j

- pozycja w wykazie choréb zawodowych .. .......... .. ... ... . L
6. Orzeczono czasowa hiezdolnos¢ do pracy:
NIE/TAK nailedni.................

7. Orzeczono okresowg niezdolnos¢ do pracy z powodu choroby/czasowo przeniesiono na
inne stanowisko pracy/:

NIE/TAK nailedni.................
8. Stwierdzono staly lub dtugotrwaly uszczerbek na zdrowiu

NIE/TAK wwysokosci ................ %




8a. Wyptacono jednorazowe odszkodowanie:

NIE/TAK

8b. Przyznano $wiadczenia wyréwnawcze z tytutu statego lub
diugotrwatego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego chorobg
zawodowg

NIE/TAK'

9. Przyznano rente z tytutu czesciowej/catkowitej niezdolnosci do pracy spowodowanej
skutkami choroby zawodowe;j

NIE/TAK
9a. Przyznano rente szkoleniowg
NIE/TAK', naokres .................. miesiecy
9b. Przyznano rente okresowa,
NIE/TAK', naokres . ................. miesiecy

9c. Przyznano rente statg

NIE/TAK

10. Stwierdzenie choroby zawodowej dotyczy emeryta/rencisty/bezrobotnego . . .~

NIE/TAK

" Niepotrzebne skreslié.




