pieczęć pracowni                                                                           ……………………………

psychologicznej                                                                                  miejscowość, data

                                                                              Dyrektor

                                                                              Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy

                                                                               ul. Fabryczna 70 

                                                                               66 – 400 Gorzów Wlkp.      

Zgłaszam podjęcie *, zakończenie *, działalności psychologa wykonującego zadania

służby medycyny pracy.

( Podstawa prawna: art.10 ustawy z dnia 27 czerwca 1997r. o służbie medycyny pracy 

( Dz.U. z 2022 r. poz. 437).

1. ................................................................................................................................................

         imię i nazwisko psychologa wykonującego zadania służby medycyny pracy 

2. ................................................................................................................................................

        miejsce wykonywania praktyki albo adres prowadzonej działalności gospodarczej

3. ..................................................................................................................................................

       numer dyplomu psychologa

4. ..................................................................................................................................................

     informacje o dodatkowych kwalifikacjach do wykonywania zadań służby medycyny pracy

5. .................................................................................................................................................. 

       data rozpoczęcia* ( zakończenia ) * działalności 

* właściwe podkreślić

                                                                                                     .......................................

                                                                                                                podpis

