Poznań, dnia …………………….
(Pieczątka Jednostki Organizacyjnej)
ANKIETA
indywidualnej oceny stopnia zagrożenia dla pracowników stanowiąca podstawę do przyznania dodatku za pracę w warunkach szkodliwych i uciążliwych dla zdrowia.
1. Nazwa Jednostki Organizacyjnej zatrudniającej pracownika:………………………………..
    ………………………………………………………………………………………………... 2. Pan/Pani: ……………………………………………………………………………………..
                                                  (imię i nazwisko oraz stopień naukowy)

3. Stanowisko służbowe: ……………………………………………………………………….
4. Lokalizacja stanowiska pracy (rodzaj pomieszczenia i jego usytuowanie): ………………...
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

oraz adres i numer pomieszczenia : …………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...

5. Wymienić szczegółowo czynniki szkodliwe i niebezpieczne występujące na stanowisku pracy, opisać  rodzaj wykonywanej pracy; zaznaczyć również – jeżeli pracę wykonuje się w terenie, dla każdego czynnika szkodliwego i niebezpiecznego wyszczególnić czas ekspozycji (w godzinach na miesiąc), scharakteryzować czynnik szkodliwy i niebezpieczny (klasyfikacja czynników szkodliwych i niebezpiecznych występujących w procesie pracy w załączeniu)

a) w stałym miejscu pracy:

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

b) poza stałym miejscem pracy:
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

W wymienionych w pkt. 5 warunkach szkodliwych i niebezpiecznych zatrudniony(a) jestem od dnia: ……………………..….. roku.
Zobowiązuję się do natychmiastowego (maksymalnie w ciągu 30 dni) pisemnego powiadomienia Działu Płac i Stypendiów oraz Inspektoratu BHP i OP  naszej Uczelni o ustaniu lub zmianie czynników szkodliwych i niebezpiecznych  dla zdrowia uzasadniających zakwalifikowanie do odpowiedniego stopnia szkodliwości.

                                                                ….………………………………

                                                                          (czytelny podpis wnioskodawcy) 

Potwierdzam w/w, oraz wyrażam zgodę na finansowanie – wypłatę dodatku  
z: ………………………………………………………..
Potwierdzam uzasadnienie:

.………………………….
Podpis Kierownika Jednostki  Organizacyjnej)                                                                                             
