TJANSTBARHETSBETYG FOR ARBETE MED
ESTERPLASTER

Personnummer:

Namn:

Arbetsgivare:

Harmed intygas att ovanstdende person genomgatt lakarundersdkning enligt
Arbetsmiljoverkets foreskrift om medicinska kontroller i arbetslivet (AFS 2005:6).

Den undersokte kan paborja / forstatta arbete med esterplaster

Den undersokte far av halsoskal ej pabdrja / fortstatta arbete med esterplaster

Nasta undersokning, sk periodisk lakarkontroll, skall goras:

Senast ar manad och nasta lungrontgen ar

Datum

Underskrift Behorig lakare enl. AFS 2005:6
Namnfortydligande och klinik
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