OBLIGĀTĀS VESELĪBAS PĀRBAUDES KARTE

I. Norīkojums uz obligāto veselības pārbaudi

_____________________________________________________________________

(ārstniecības iestādes nosaukums) (norāda, ja nepieciešams)

	1. 
	Darba devējs (nosaukums, adrese, tālrunis):
	SIA “AAA”, Saules iela 46/48, Rīga, tālr.: 67357086

	2. 
	Personas vārds, uzvārds:
	Ieva Ose

	3. 
	Personas kods:
	120874-12309

	4. 
	Dzīvesvieta:
	Prūšu iela 45-17, Rīga

	5. 
	Profesija:
	biroja administratore

	6. 
	Veselībai kaitīgie darba vides faktori:

	
	darbs ar datoru (darbs ar displejiem un darbstacijām) (saskaņā ar Ministru kabineta 2009. gada 10. marta noteikumu Nr. 219 „Kārtība, kādā veicama obligātā veselības pārbaude” 1. pielikuma 4.11. punktu)


7. Īpašie darba apstākļi: Nav

(saskaņā ar Ministru kabineta 2009. gada 10. marta noteikumu Nr. 219 „Kārtība, kādā veicama obligātā veselības pārbaude” 2. pielikuma ___. punktu)
8. Darba stāžs 6. punktā minētajos veselībai kaitīgajos darba vides apstākļos: _14 gadi_










    gadi, mēneši

9. Darba stāžs 7. punktā minētajos īpašajos darba apstākļos: ______nav_______









gadi, mēneši
10. ________Ieva Ose______ tiek norīkota uz obligāto veselības 

                  (vārds, uzvārds)

pārbaudi (atbilstošo pasvītrot):





10.1. pirmreizējo veselības pārbaudi,





10.2. ārpuskārtas veselības pārbaudi (iemesls _______),





10.3. periodisko veselības pārbaudi.

Darba devējs vai viņa pilnvarota persona:

Amats:         _________Darba aizsardzības daļas vadītājs______________   


Paraksts un tā atšifrējums: _________________________/Kārlis Puķe/_____
Datums:    __01.06.2011.____                                     

Zīmogs:

II. Atzinums par personas veselības stāvokļa atbilstību veicamajam darbam
11. Personas veselības stāvokļa novērtējums (atbilstošo pasvītrot):
11.1.veselības stāvoklis atbilst veicamajam darbam;
11.2.veselības stāvoklis neatbilst veicamajam darbam;
11.3.konstatētas arodslimības pazīmes.
12. Īpašas piezīmes un ieteikumi darba devējam
Darbs pie datora ar brillēm.

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Arodslimībās sertificēts ārsts: Līga Kalniņa
Paraksts un tā atšifrējums:
Datums: 15.06.2011.

Ārstniecības iestādes zīmogs
III. Darba devēja veiktie pasākumi atbilstoši obligātās veselības pārbaudes atzinumā norādītajam
Nodarbinātais informēts par kārtību, kā SIA “AAA” tiek apmaksāta briļļu iegāde (koplīguma 26.punkts).
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Darba devējs vai viņa pilnvarota persona: Kārlis Puķe

Amats: Darba aizsardzības daļas vadītājs
Parakts un tā atšifrējums _________________________/Kārlis Puķe/_____
Datums: 28.06.2011.

Zīmogs
