(imie i nazwisko) ( miejscowos¢, data)

(adres korespondencyjny: miejscowos¢, ulica, nr domu/ lokalu)

Wojewoddzki Osrodek Medycyny Pracy
w Rzeszowie

ul. Hetmanska 120
35-078 Rzeszéow

za posrednictwem

Nie zgadzam sie z trescig orzeczenia lekarskiego nr..........cccoeeeenee. Z2dnia e

Uzasadnienie:

Jako jednostke uprawniong do przeprowadzania ponownego badania wybieram:

[J Centrum Naukowe Medycyny Kolejowej w Warszawie*)

Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. med. Jerzego Nofera w todzi*)
Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie*)
Uniwersyteckie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdyni *)
Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej w Warszawie*)

I Y I B |

(czytelny podpis)

*) Zaznaczy¢ wtasciwe, poprzez umieszczenie znaku X w odpowiednim polu



1. W przypadku decyzji o ztozeniu odwotania od tresci orzeczenia lekarskiego prosze wypetnic
whniosek (formularz na odwrocie).

2. Prosze wybrad jednostke odwotawczg wymieniong w formularzu stawiajac przy niej znak X.

3. Formularz odwotania prosze ztozyé w pokoju 204 |l pietro lub przestaé pocztg na adres
Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy w Rzeszowie (liczy sie data stempla pocztowego), w
terminie 14 dni od dnia odebrania orzeczenia lekarskiego.

4. Kserokopia dokumentacji medycznej wraz z formularzem odwotania zostang przestane do
wybranej przez Pana/ Panig jednostki odwotawcze;j.

5. Jednostka odwotawcza poinformuje Pana/Panig o terminie badania.

Po wykonaniu badan jednostka odwotawcza wydaje orzeczenie lekarskie, ktore jest orzeczeniem
ostatecznym



