SAGELPZS

DOTAZNIK PRACOVNEJ ZDRAVOTNEJ SLUZBY

IDENTIFIKACNE UDAJE OBJEDNAVATELA

NAZOV SPOLOCNOSTI

ADRESA SIDLA SPOLOCNOSTI

ADRESA PREVADZKY (MESTO, OBEC)

KONTAKTNA OSOBA SPOLOCNOSTI

KONTAKTNY TELEFON A E-MAIL

PREDMET CINNOSTI

POPIS PRACOVISKA

* UVEDTE NAZOV PRACOVISKA A POCET MIESTNOSTI

POCET ZAMESTNANCOV

CELKOVY POCET Z TOHO ADMINISTRATIVA

ZAMESTNANCOV .
Z TOHO VYROBA

ZOZNAM PROFESIi




MATE PRACE, PRI KTORYCH SA VYZADUJE ZDRAVOTNA
SPOSOBILOST PODLA OSOBITNEHO PREDPISU?

PRACA SO ZOBRAZOVACIMI JEDNOTKAMI

NOCNA PRACA

PRACA VO VYSKACH VEDENIE MOTOROVYCH VOZIDIEL
PRACA S BREMENAMI INE
* ZASKRTNITE SPRAVNE MOZNOSTI
FAKTORY PRACE
PEVNE AEROSOLY-PRACH IONIZUJUCE ZIARENIE
VIBRACIE NEIONIZUJUCE ZIARENIE
HLUK ELEKTROMAGNETICKE ZIARENIE
ZATAZ TEPLOM BIOLOGICKE FAKTORY
ZATAZ CHLADOM CHEMICKE FAKTORY
PRACH VIBRACIE

JEDNOSTRANE NADMERNE DLHODOBE ZATAZENIE KONCATIN

* ZASKRTNITE SPRAVNE MOZNOSTI

OSTATNE

MATE/MALI STE ZMLUVU S PRACOVNOU ZDRAVOTNOU SLUZBOU?

MATE VYHLASENE RIZIKOVE PRACE 3. A 4. KATEGORIE?

MATE VYPRACOVANE PREVADZKOVE PORIADKY?

MATE VYPRACOVANE POSUDKY O RIZIKU?

BOLI U VAS REALIZOVANE MERANIA FAKTOROV PRACE A PRACOVNEHO PROSTREDIA?

* ZASKTNITE SPRAVNE MOZNOSTI

UVEDTE PRIPADNE SPECIFICKE POZIADAVKY:
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