Dziennik Ustaw —-28 —

Poz. 1379

WZOR

Zatacznik nr 107

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

Nazwa i adres pracodawcy, u ktérego ZAWIADOMIENIE O SKUTKACH | Adresaci:
powstata choroba zawodowa pracownika: CHOROBY ZAWODOWEJ
Nr decyzji o stwierdzeniu choroby
zawodowej
Numer identyfikacyjny REGON Wojewddztwo:
pracodawcy:
Data decyzji o stwierdzeniu choroby
zawodowe;j:
NIE WYPEENIAC
FS . e SRS ailal il 2 3
(imi¢ i nazwisko chorego) (ptec) (data urodzenia)
B ettt oo
(adres chorego)
5.

(petne rozpoznanie choroby zawodowej)
5a. Pozycja w wykazie choréb zawodowych ..............oooooeveeeeomerereeeoooeoo .
6. Orzeczono czasowa niezdolno$é do pracy
NIE/TAK® naile dni ..............
7. Orzeczono czasowe ograniczenie zdolnosci do pracy (czasowo przeniesiono na
inne stanowisko pracy)
NIE/TAK* naile dni .............
8. Stwierdzono staty lub dtugotrwaty uszczerbek na zdrowiu
NIE/TAK*® w wysokosci............... %
8a. Wyplacono jednorazowe odszkodowanie
NIE/TAK* W WySoKOS$Ci ..cvvnveren....
8b. Przyznano $wiadczenia wyréwnawcze z tytulu statego lub dhugotrwatego
uszczerbku na zdrowiu spowodowanego chorobg zawodowa
NIE/TAK*
9. Przyznano rent¢ z tytulu czeSciowej/catkowitej” niezdolnosci do pracy
spowodowanej skutkami choroby zawodowe;

NIE/TAK*
9a. Przyznano rente szkoleniows
NIE/TAK* na OKI€S .......ovvveereena.. miesiecy
9b. Przyznano rentg okresowg
NIE/TAK* na oKIes ......ovveerrerrnnn, miesiecy

9c. Przyznano rentg stalg

NIE/TAK*







