@Centrum Medyczne GWINNER

FORMULARZ ZAMOWIENIA OCENY RYZYKA ZAWODOWEGO

1. Dane Zamawiajgcego:

(nazwa i adres firmy, numer NIP,tel. kontaktowy)
2. Czy firma ma zawarta umowe na obstuge z zakresu medycyny pracy z naszq placowka:
TAK/ NIE*

3. Informacje og6lne

STANOWISKO
ILOSC 0SOB

4. Opis stanowiska pracy

CZYNNIKI RYZYKA TYP INFORMACJE DODATKOWE

MASZYNY
WYKORZYSTYWANE NA
STANOWISKU PRACY

URZADZENIA
WYKORZYSTYWANE NA
STANOWISKU PRACY

WYSTEPOWANIE
SUBSTANCII TAK/NIE*
CHEMICZNYCH

PROWADZENIE
SAMOCHODU TAK/NIE*
W CELACH SEUZBOWYCH

MIEJSCE LOKALIZACIJE:
ZATRUDNIENIA JEDNA/KILKA

TYP PRACY ZMIANOWA /ZDALNA*

Miejscowos¢, data i czytelny podpis Zamawiajacego

* Niepotrzebne skresli¢ ** Wlasciwe zaznaczy¢
- Wypehiony formularz przesta¢ na adres bhp@cmgwinner.pl i oczekiwa¢ na kontakt ze strony wykonawcy





