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………….……………………………………………………………………………………………                       Przychodnia przy Łowieckiej
pieczątka jednostki/komórki organizacyjnej kierującej badanego                           ul. Łowiecka 24, 50-220 Wrocław
                                                                                                            rejestracja na badania tel. : 071 71 17 497

                                                                                                    Pielęgniarka Med. Pracy: 071/323 17 07
                                                                                                    rejestracja telefoniczna w godz. od 08.00 – 16.00         
SKIEROWANIE  NA  BADANIA  EPIDEMIOLOGICZNE

Skierowanie nr ……………………… na wykonanie w Przychodni przy Łowieckiej we Wrocławiu badań epidemiologicznych w kierunku zagrożenia prątkami gruźlicy pracowników wykonujących pracę dydaktyczną oraz związaną z obsługą dydaktyki

 Dla Pana/Pani  ..................................................................      .........................................
                              imię , nazwisko                                                                                          PESEL

Urodzony (a)  dnia ........................  miesiąca ................................. roku ...........................

Zamieszkały(a) kod ................... miejscowość .................................................................... 

gmina .........................  ulica  ......................................... nr domu  ............ nr lokalu .........
stanowisko........................................................................................................................
pełna  nazwa  stanowiska  pracy

jednostka zatrudnienia.......................................................................................................
pełna  nazwa  jednostki/komórki organizacyjnej
informacje dodatkowe: …………………………………………………………………………………………………………………………………..
Wrocław , dnia ...............................                           ...........................................................


       podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej

Proszę o zabranie ze sobą:

-  dowodu osobistego,

-  poprzednich wyników badań lub konsultacji medycznych o ile mogą mieć wpływ na wydanie orzeczenia
