WZOR

Przed wypelnieniem przeczytac objasnienia na odwrocie. Wystaé bez pisma przewodniego.

Nazwa i adres pracodawcy, u ktorego ZAWIADOMIENIE O SKUTKACH
powstala choroba zawodowa pracownika: CHOROBY ZAWODOWEJ

Nr decyzji o stwierdzeniu choroby

Adresaci:

zawodowej
Numer identyfikacyjny REGON Wojewodztwo:
pracodawcy:
Data decyzji o stwierdzeniu choroby
zawodowej:
NIE WYPELNIAC
L e e 2. e 3
(imig i nazwisko chorego) (ptec) (data urodzenia)
e ettt a e ket ke R ekt e Rt a e R e e h et R eae et s et ene saennes
(adres chorego)
S, T 1T [ |

(pelne rozpoznanie choroby zawodowej)
Sa. Pozycja w wykazie chorob zawodowych ..o,
6. Orzeczono czasowa niezdolno$¢ do pracy
NIE/TAK* naile dni .............
7. Orzeczono czasowe ograniczenie zdolnosci do pracy (czasowo przeniesiono na
inne stanowisko pracy)

NIE/TAK* naile dni .............
8. Stwierdzono stalty lub dtugotrwaly uszczerbek na zdrowiu
NIE/TAK* w wysoko$ci............... %
8a. Wyplacono jednorazowe odszkodowanie
NIE/TAK* w wysokOSCi ...oevvevennene.

8b. Przyznano $wiadczenia wyréwnawcze z tytulu stalego lub dhugotrwalego
uszczerbku na zdrowiu spowodowanego choroba zawodowa

NIE/TAK*
9. Przyznano rente z tytulu czedciowej/catkowitej” niezdolnosci do pracy
spowodowanej skutkami choroby zawodowej

NIE/TAK*
9a. Przyznano rent¢ szkoleniowg
NIE/TAK* na okres ...........ccc.coo...... miesiecy
9b. Przyznano rente okresowa
NIE/TAK* na oKIes ........coocovenrnan. miesigcy

9c. Przyznano rentg stalg

NIE/TAK*®




10. Stwierdzenie choroby zawodowej dotyczy emeryta
NIE/TAK*

(data) (podpis pracodawcy lub osoby
upowaznionej przez pracodawce)

* Niepotrzebne skresli¢.

OBJASNIENIA
do wypelniania zawiadomienia o skutkach choroby zawodowej

Uwagi ogolne:

1. Zawiadomienie wypekia pracodawca zatrudniajacy pracownika, u ktoérego stwierdzono chorobe zawodowa po jego

przystapieniu do pracy lub po przyznaniu renty z tytutu niezdolnosdci do pracy.
. Formularz zawiadomienia nalezy wypehi¢ pismem komputerowym.

3. W polu oznaczonym ,,Adresaci:” nalezy wpisa¢ Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. med. Jerzego Nofera
w Lodzi, ul. §w. Teresy 8, 91-348 L6dz, oraz nazwe i adres odpowiednio: panstwowego powiatowego inspektora
sanitarnego, pafistwowego granicznego inspektora sanitarnego, pafstwowego wojewddzkiego inspektora
sanitarnego, panstwowego inspektora sanitarnego, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 20
ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z2011 r. Nr 212, poz. 1263 oraz
7 2012 r. poz. 460), komendanta wojskowego osrodka medycyny prewencyjnej albo inspektora wojskowego
osrodka medycyny prewencyjnej, ktéry wydat decyzje o stwierdzeniu choroby zawodowej w 1 instancji.

4. Pracodawca nie wypelnia prawego marginesu zawiadomienia; jest to miejsce na kod i w zwigzku z tym nie nalezy
dokonywac¢ na marginesie zadnych zapiséw.

5. W polu oznaczonym ,,Numer identyfikacyjny REGON pracodawcy:” nalezy wpisaé dziewigciocyfrowy numer
identyfikacyjny REGON pracodawcy.

6. W polu oznaczonym ,Nr decyzji o stwierdzeniu choroby zawodowej” nalezy wpisaé kolejny numer decyzji
o stwierdzeniu choroby zawodowej w danym roku kalendarzowym.

7. W polu oznaczonym ,,Wojewddztwo:” nalezy wpisa¢ nazwe wojewddztwa, na ktdrego terenie powstata choroba
zawodowa.

8. W polu oznaczonym ,,Data decyzji o stwierdzeniu choroby zawodowe;j:’
o stwierdzeniu choroby zawodowe;.

’

nalezy wpisa¢ datg wydania decyzji

Uwagi szczegélowe:

pkt 2 Whisaé kod — M (mezezyzna) lub K (kobieta).
pktS Wpisaé pelne rozpoznanie choroby zawodowej zgodnie z brzmieniem podanym w decyzji o stwierdzeniu
choroby zawodowe;.

pkt 8 Whisa¢ procent uszczerbku na zdrowiu orzeczony przez lekarza orzecznika ZUS.



