(oznaczenie podmiotu przeprowadzajacego badanie)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
W wyniku badania lekarskiego przeprowadzonego na wniosek pracownika niepetnosprawnego, na
podstawie art.16 ust.1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 100), u:
T AoV o 1 11 S

PESEL **%:

Zatrudnionego(nej) / przyjmowanego(nej) * do pracy na stanowisku(o):

1) wyrazam zgode¢/ nie wyrazam zgody* na odstapienie od normy czasu pracy dla osoby
niepelnosprawnej wynikajacej z art. 15 ust. 1 ww. ustawy (8 godzin na dobe i 40 godzin
tygodniowo) **

2) wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na odstapienie od skroconej normy czasu pracy dla
0soby niepelnosprawnej wynikajacej z art. 15 ust. 2 ww. ustawy (7 godzin na dobe i 35
godzin tygodniowo) **

3) wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na prace w porze nocnej**

4) wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na prace w godzinach nadliczbowych **

Data nastgpnego badania: ..........ccceeceeveenieninnieneenene.

podpis i pieczeé lekarza

* niepotrzebne skresli¢
** punkty nie majace zastosowania wykresli¢ w catosci
*** w przypadku osoby, ktorej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosci



