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Zafgeznik ne T do Zarzadzenia nr 6/2016
. Dyrektora Dormu Nauki i Rehabilitacji dla Dzieci
Niepelnosprawnych z dnia 07.09.2016 1.

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

(pieczgé zakladw lekarza prywatnic

praktykujgcego, REGON)
ZASWIADCZENIE
Pan(i) ..o urodzony(@) .o.oeeveviinnennnn..,
zatrudniony(a) w Domu Nauki i Rehabilitacji dla Dzieci Niepetnosprawnych w dniu .................

zglosil(a) si¢ na badania okulistyczne.

D Zaleca si¢ badanemu stosowanie szkict korekeyjnych podczas pracy przy obstudze
monitoréw ekranowych (zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Socjalnej =z
01.12.1998 roku, Dz.U. nr 148, poz. 973 7 pézn. Z1m.).

D Zaleca sig¢ badanemu zmiane wezesdnie] przydzielonych okularéw korekeyjnych z powodu

pogorszenia stanu widzenia.

Ninigjsze zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedtozenia pracodawcy dla realizacji zadania

wynikajacego z wymienionego rozporzadzenia,

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

(miejscowosc, data) . (podpis i pieczgd lekarza)
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