
Załącznik nr 1 

do Zarządzenia nr 6/2024 

Dyrektora Domu Pomocy Społecznej 

z dnia 19.07.2024 r. 

Pieczątka Zakładu Opieki Zdrowotnej 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

W oparciu o § 8 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 01.12.1998 r. w 

sprawie bezpieczeństwa i higieny pracy na stanowiskach wyposażonych w monitory ekranowe 

(Dz.U.1998.148.973 z dnia 10.12.1998 r. stwierdza się, u Pani/ Pana: 

………………………………………………………………………………………………………. 

(imię nazwisko, data urodzenia) 

Zatrudnionego w Domu Pomocy Społecznej przy ul. Kontkiewicza 2 w Częstochowie na 

stanowisku: 

………………………………………………………………………………………………………… 

co następuje: 

W wyniku badania okulistycznego przeprowadzonego w ramach profilaktycznej opieki 

zdrowotnej stwierdzam potrzebę stosowania przez wyżej wskazanego, okularów /szkieł 

kontaktowych* korygujących wzrok podczas pracy przy obsłudze monitora ekranowego. 

*niewłaściwe skreślić  

Częstochowa, dnia………………… 

……………………………………………………. 

(podpis i pieczątka imienna lekarza) 

(-) Anna Herman 

Dyrektor Domu Pomocy Społecznej 


