
SKIEROWANIE PRACOWNIKA  
NA BADANIE PSYCHOLOGICZNE  

 
 
   
 
  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(oznaczenie pracodawcy i nr NIP wraz z nr REGON)   
 
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . dnia  . . . . . . . . . . . . . . . r.  

   
                                                                                       Lekarska Specjalistyczna Spółdzielnia Pracy 
                                                                                                                         „Eskulap” w Białymstoku  

                                                                             
                                                                                 umowa :        
   

Kieruję Pana (Panią)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

legitymującego się dowodem osobistym nr  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

(Nr PESEL   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .) 

zam. ……………………………………………………………………………………………………………………………... 

na badanie psychologiczne w celu wydania orzeczenia o braku lub istnieniu przeciwwskazań psychologicznych 

do pracy na stanowisku ………………………………………………………………………………………………….……. 

 

 

 
    
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
 (podpis pracodawcy)  


