Bejelentési minta nyomtatvány!

………………………………………….

………………………………………….

       ……………………….

      ……………………….

Hivatkozva a módosított 89/1995(VII.14.) Korm.rendelet 2.§-ában előírt kötelezettségre az alábbi bejelentést tesszük:

Munkáltató neve:  …………………………………………………

Székhely címe:  ………………………………………………….

Telephely címe: ………………………………………………….

Tevékenység ( TEÁOR szerint): …………………………………

Foglalkozás-egészségügyi szolgáltatást nyújtó:

Neve: ………………………………………………………….

Címe: ………………………………………………………….

Munkavállalók  száma:  oglalkozás-egészségügyi osztályba sorolás

         …… fő                                          ………….. 

         ..… fő                                           …………..

         …… fő                                         …………...

Dátum: ……………………….

                                                                                                                 Munkáltató aláírása         

