Załącznik Nr 6
do Regulaminu Pracy

Starostwa Powiatowego w Starachowicach
                                                                                           ……………………dnia ……………

…………………………….

( Imię i nazwisko )

…………………………….

(stanowisko pracy/komórka organizacyjna)

…………………………… 


( stopień niepełnosprawności )
 I.  WNIOSEK OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 

Zgodnie z art. 16 ust. 1 pkt. 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. 
o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz. U. 
z 1997r. Nr 123 poz. 776 z późn. zm.) proszę o wyrażenie zgody na wykonywanie przeze mnie pracy w porze nocnej /zwiększonej normie tj. 8 godz./
……………………dnia ……………                                ………………………………                                                                          
                                                                                                                                                            ( podpis pracownika ) 

II. DECYZJA LEKARZA PRZEPROWADZAJĄCEGO BADANIE PROFILAKTYCZNE LUB LEKARZA SPRAWUJĄCEGO OPIEKĘ NAD OSOBĄ NIEPEŁNOSPRAWNĄ.

1.Wyrażam zgodę z dniem …………………

2.Nie wyrażam zgody.

……………………..dnia …………..                                           
                                                       (pieczęć i podpis lekarza) 

