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Whiosek o wydanie opinii o potrzebie dostosowania stanowiska
pracy do rodzaju niepetnosprawnosci pracownika

Na podstawie art. 26 ust. 1 pkt. 2 Ustawy z dn. 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tj. Dz. U z 2024 r.
poz. 44) i § 48 Rozporzqdzenia Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej z 26.09.1997 r. w sprawie ogdlnych przepiséw bezpieczeristwa i higieny pracy (tj. Dz. U. z
2003 r. nr 169 poz. 1650 z pézn. zm.) dziat BHP zwraca sie o opinie w aspekcie dostosowania stanowiska pracy dla osoby z niepetnosprawnosciq zatrudnionej w
naszym zaktadzie pracy.

Prosba dotyczy pracownika

Charakterystyka stanowiska pracy:

1. NOZWQ STONOWISKA PIUCY ....utrierreeereseessessssssessessessesssssssssssssssesssssssssssssssssssesssssssssssssasssssesssssssssassesssssssssssssssessnens

2. wymagane KWalifiIKOCIE | UMIEJEINOSCi.....uueueuureeeeumeeeeessreeeessreseesseesesssseeeessessesssessessessessesssessessssnsssessessasesssesssnsens

6. narazenia i czynnosci, ktére mogq stanowi¢ nadmierne obcigzenie uktadu ruchu, nerwowego lub
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10. potrzeby dotyczgce dostosowania stanowiska pracy zgtaszane przez pracownika............oene.
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